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Uvod: Normalna funkcija mehurja je pomembna ne samo za splošno zdravje oseb, ampak 
tudi za občutek ugodja in samozavesti. Čeprav obstaja veliko terapevtskih možnosti, je 
postopni pristop z začetnim ne-invazivnim zdravljenjem pacientov z multiplo sklerozo 
pomemben z upoštevanjem poteka bolezni in vrsto disfunkcije spodnjih sečil. Namen: 
Namen diplomskega dela je bil, na podlagi pregleda strokovne in znanstvene literature, 
predstaviti rezultate raziskav, katerih namen je bil ugotoviti učinkovitost zdravljenja 
urinske inkontinence pri pacientih z multiplo sklerozo, s poudarkom na uporabi 
fizioterapevtskih postopkov in raziskati vpliv teh zdravljenj na kvaliteto življenja.  
Metode: V pregled literature so bili zaradi majhnega števila obstoječe literature zajeti vsi 
viri, ne glede na časovno obdobje in velikost vzorca. Iskanje tuje in domače strokovne ter 
znanstvene literature je potekalo tako ročno v knjižnicah, kot s pomočjo brskalnikov ter 
elektronskih baz podatkov. Rezultati:  Glede na vključitvene in izključitvene kriterije 
zdravljenja urinske inkontinence pri pacientih z multiplo sklerozo je bilo v pregled 
literature vključenih 12 raziskav in 4 sistematični pregledi literature. Od tega so se 3 
ukvarjale izključno z vadbo mišic medeničnega dna, 2 z vadbo mišic medeničnega dna 
združeno z električno stimulacijo, 2 sta primerjali vadbo mišic medeničnega dna z drugimi 
oblikami zdravljenj – elektromiografsko biološko povratno zvezo, nevromuskularno 
električno stimulacijo, trankutano nevrostimulacijo posteriornega tibialnega živca, 4 
raziskave so preučevale učinek električnih stimulacij – interferenčne, vaginalne, 
transkutane električne nevrostimulacije, transkutane stimulacije posteriornega tibialnega 
živca – in ena raziskava učinek treninga mehurja. Rezultati so pokazali pozitivne učinke na 
simptome spodnjih sečil, saj sta tako vadba mišic medeničnega dna kot nevromuskularna 
električna stimulacija pozitivno vplivala na zmanjšanje simptomov spodnjih sečil, 
transkutana stimulacija posteriornega tibialnega živca pa pri lajšanju simptomov 
prekomerno aktivnega sečnega mehurja in vse vrste zdravljenja so pokazale izboljšanja 
subjektivne ocene kvalitete življenja pacientov z multiplo sklerozo. Razprava in sklep: Po 
pregledu dostopne literature, so trenutni dokazi o učinkovitosti posameznih 
fizioterapevtskih postopkov za preprečevanje in zdravljenje različnih simptomov 
disfunkcije spodnjih sečil še vedno malenkost pomanjkljivi, a zelo spodbudni. 
Ključne  besede:  multipla skleroza, urinska inkontinenca, simptomi spodnjih sečil, 





Introduction:  Normal bladder function is important not only for the general health of 
people, but also for the feeling of comfort and confidence. Although there are many of 
potential therapeutic interventions available, graduate approach with non-invasive 
treatment of patients with multiple sclerosis is important with compliance progress of 
illness and type of dysfunction of lower urinary tract. Purpose: The purpose of the thesis is 
based on a review of domestic and foreign professional and scientific literature to 
determine effectiveness of treatments of urinary incontinence in patients with multiple 
sclerosis, with focus on use of physical therapy and impact of these treatments on quality 
of life. Methods: In literature review, there were included all sources, regardless of time 
period or sample size, because of small amount of avaible literature. Search for domestic 
and foreign scientific and professional literature was conducted with web browsers and 
electronic databases as well by hand searching in different libraries. Results: Regardless 
the entry criteria of urinary incontinence treatments in patients with multiple sclerosis 
corresponded 12 studies and 4 systematic reviews. Three of them examined the impact of 
only pelvic floor muscles training, 2 pelvic floor muscles training combined with electrical 
stimulation, 2 were comparing pelvic floor muscle training with other types of treatments – 
EMG biofeedback, neuromuscular electrical stimulation, transcutaneous posterior tibial 
nerve stimulation, 4 studies examined the impact of single use of different electrical 
stimulations – interferential electrical stimulation, transcutaneous nerve stimulation, 
transcutaneous posterior tibial nerve stimulation – and one study examined effectiveness of 
bladder training. Results showed positive effects on lower urinary tract symptoms, both 
pelvic floor muscle training and neuromuscular electrical stimulation had positive effect on 
reduction of lower urinary tract symptoms, and transcutaneous posterior tibial nerve 
stimulation on reduction of overactive bladder symptoms and all kind of treatments 
showed improvements of subjective scores on quality of life MS patients. Discussion and 
conclusion: After review of available literature, current evidences on effectiveness of each 
physiotherapy interventions for preventing and treatment different symptoms of 
dysfunction of lower urinary tract are still a little unclear, but very promising. 
Key  words:  multiple sclerosis, urinary incontinence, lower urinary tract symptoms, 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
ES električna stimulacija 
E-skupina eksperimentalna skupina 
K-skupina kontrolna skupina 
MS multipla skleroza 
PASM prekomerno aktivni sečni mehur 
TENS transkutana električna nevrostimulacija 
TPTNS transkutana stimulacija posteriornega tibialnega živca (transcutaneous 
posterior tibial nerve stimulation) 
UI urinska inkontinenca 








Normalna funkcija mehurja je pomembna ne samo za splošno zdravje oseb, ampak tudi za 
občutek ugodja in samozavesti. Na srečo je napredek v strategijah obvladovanja mehurja 
omogočil osebam z multiplo sklerozo (v nadaljevanju MS) izvajanje njihovih dnevnih 
aktivnosti s prepričanjem – sigurnostjo, da imajo svoj mehur pod kontrolo. Te enake 
prednosti značilno znižajo incidenco komplikacij mehurja in število hospitalizacij 
poveznih z MS (Holland, 2013). 
Sama tema me je zanimala že med samim študijem, ker mi je bila obravnava nevroloških 
bolnikov vedno najbolj zanimiva in mi je predstavljala osebni izziv, saj rada raziskujem 
nove možnosti zdravljenj različnih motenj. Opazila sem, da urinski inkontinenci večina 
fizioterapevtov ne posveča posebne pozornosti pri nevroloških pacientih, niti pacienti sami 
ne jemljejo tega kot motnjo, ki bi jih morali zdraviti, saj imajo poleg teh težav veliko 
drugih večjih in zanje pomembnejših disfunkcij. Poleg tega imam nekaj izkušenj s to vrsto 
motenj tudi sama in sem se odločila pregledati vso razpoložljivo literaturo in možnosti 
konzervativnega zdravljenja urinske inkontinence pri pacientih z multiplo sklerozo. 
Urinska inkontinenca (UI) je definirana kot pritoževanje nad kakršnimkoli nehotenim 
uhajanjem urina (ICS – International Continence Society, 2011). Nadaljnja definicija pa se 
postavi glede na pacientove simptome (Abrams et al., 2010).  Čeprav UI ni življenjsko 
nevarna motnja, pa negativno vpliva na kakovost življenja prizadetih ljudi. Moteča je lahko 
pri vsakodnevnih aktivnostih, spolnem življenju, medsebojnih odnosih, ter pomeni za 
marsikoga tudi finančno breme (Brubaker, Dooley, 2009).  
Multipla skleroza (v nadaljevanju MS) je pogosta avtoimunska nevrološka bolezen, za 
katero je značilna časovna in prostorska razpršenost sprememb v belini osrednjega 
živčevja. Že približno 2,5 milijona ljudi na svetu ima MS. Število bolnikov se veča z 
oddaljenostjo od ekvatorja. Najpogosteje zbolevajo prebivalci Evrope in Severne Amerike. 
Slovenijo prištevamo med področja z veliko razširjenostjo MS (60-90 bolnikov na 100 000 
prebivalcev); po podatkih Združenja MS Slovenije jih je pri nas okrog 2500. Ženske 
zbolijo pogosteje kot moški v razmerju 2:1. Najpogosteje zbolijo osebe med 20. in 40. 
letom starosti, redkejše po 45. letu (5-10%). MS ni dedna, vendar je v družinah, kjer je že 
nekdo zbolel za MS, večja nagnjenost k bolezni. Vzrok za MS še ni znan, najverjetneje je 
2 
 
povezan z nenormalnim odgovorom imunskega sistema. Za nastanek so odgovorni 
dejavniki okolja, virusne bolezni in genetski dejavniki (Žunkovič, 2014). 
Pogosto spregledane na začetku procesa, vendar zato nič manj pomembne, so pri bolnikih 
z MS motnje mokrenja, odvajanja blata in spolne motnje. Redko se pojavijo v začetku 
bolezni, pri večini bolnikov pa so prisotne v desetih letih poteka bolezni. V raziskavah so 
ugotovili, da so bili samo simptomi motenj mokrenja kot edini simptom MS prisotni pri 
2% oseb (Miller et al., 1965), 2,3 % oseb (Goldstein et al., 1982), 3-10% (Sand, Sand, 
2013). Po 10 letih pa so motnje mokrenja prisotne pri 52-97% oseb (Fowler et al., 2009), 
80% (De Seze et al., 2007). V Sloveniji so prisotne pri 75-90% oseb. Ko pa se pojavijo, 
pomembno vplivajo na kakovost življenja (Žunkovič, 2014).   
Urološki simptomi pri pacientih z MS zelo variirajo od študije do študije. Urgentna mikcija 
poročana v 24-86% primerih in frekvenca v 17-82% sta najpogostejši (Mayo, Chetner, 
1992; Betts et al., 1993; Leboeuf, Gousse, 2004). Urgentna UI je poročana 19-72% 
medtem ko se težave z začetkom uriniranja in motnje faze polnjenja zgodijo v 2-49% 
(Mayo, Chetner, 1992; Leboeuf, Gousse, 2004). Slaba korelacija je bila najdena med 
subjektivnimi simptomi in objektivno urodinamsko oceno (Chancellor, Blaivas, 1995). UI 
je ocenjena kot tretji najpomembnejši problem pri MS, takoj za spastičnostjo in motnjami 
koordinacije, ki omejujejo zmožnost dela (Jawad et al., 1999).  
1.1 Teoretična izhodišča 
Postopki zdravljenja nevroloških pacientov z genitourinarnimi in črevesnimi problemi so 
dolgo osnovani na empiričnim dokazih z omejeno bazo raziskav (Chancellor, Blaivas, 
1995; Leboeuf, Gousse, 2004). Ocenjevanje pacientovih fizičnih, psiholoških, kognitivnih 
in čustvenih omejitev lahko vplivajo na strategijo zdravljenja. Čeprav obstaja veliko 
terapevtskih možnosti, postopni pristop z začetnim neinvazivnim zdravljenjem je 
pomemben z upoštevanjem poteka bolezni (Chancellor, Blaivas, 1995; Leboeuf, Gousse, 
2004).  
Možnosti konzervativnega zdravljenja so različna, najpogosteje uporabljeno pa je zaenkrat 
farmakološko zdravljenje. Glavni vzrok za UI pri tej populaciji je nevrogena prekomerna 
aktivnost detruzorja in/ali nesposobnost funkcije zapiranja sečnice. Zato je cilj zdravljenja 
zmanjšanje detruzorske aktivnosti med fazo hranjenja, povečati kapaciteto mehurja in/ali 
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povečati upornost izhoda mehurja. Farmakološka terapija je še posebej koristna v relativno 
blagih stopnjah nevrogenega mehurja. Najpogostejše uporabljena razreda posrednikov sta 
antimuskariniki in alfa-adrenergični antagonisti. Večina zdravil ni bila ocenjena specifično 
za disfunkcijo nevrogenega mehurja (Drake et al., 2012). Relaksanti mehurja, ki so lahko 
oralni (oksibutinin hidroklorid, propiverin, trospij, tolterodin, dvojna terapija z 
antimuskariniki) ali intravezikalni (antimuskariniki – oksibutinin, propantelin, atropin; 
nociceptin/orfanin fQ, vaniloidi, kapsaicin, resiniferatoksin in potencialna intravezikalna 
zdravljenja s kanabinoidnimi modulatorji) se prepisujejo glede na specifične simptome 
posameznega pacienta in toleranca posameznega zdravila.  Za simptomatsko zdravljenje 
PASM so na voljo tudi selektivni antagonisti muskarinskih M3-receptorjev (darifenacin, 
solifenacin, fesoterodin). Njihova učinkovitost je dokazana, stranski učinki pa so blažji, 
zato jih pacienti lažje prenašajo. Malo je objavljenih študij, specifičnih za zdravljenje pri 
pacientih z MS, kontrolnih študij pa je še manj (Sand, Sand, 2013). Zdravilo smejo 
predpisati samo urolog, uroginekolog ali nevrolog (Kralj, 2006). Čeprav vsa 
antiholinergična zdravila lahko ublažijo urgentno in pogostejšo mikcijo, nočno enurezo in 
UI, je možno, da jih bo potrebno preizkusiti več vrst preden bi našli ustrezno (Holland, 
2013).  
Če ta zdravila neuspešno obvladujejo PASM, se predlaga zdravljenje z botoksom (botulin 
toksin tipa A), ki je bil odobren leta 2011 za zdravljenje inkontinence. Ta močan 
nevrotoksin začasno sprosti prekomerno aktivne mišice sečnega mehurja. Botoks dobijo po 
injekciji v mišice mehurja med ambulantno cistoskopijo, ki pokaže zdravniku notranjost 
mehurja. Učinek običajno traja 3 mesece, zato je potrebno postopek ponavljati. 
Najpogostejši stranski učinek je vnetje urinarnega trakta in zastajanje urina (Safari et al., 
2010; Holland, 2013).  
Vadba sečnega mehurja vključuje programe izobraževanja pacienta skupaj z režimom 
načrtovanega mokrenja s postopno progresivnimi intervali mokrenja. Specifični cilji te 
vrste vadbe so popraviti okvarjene vzorce navade pogostega uriniranja (če je prisoten), 
izboljšati nadzor nad urgenco sečnega mehurja, podaljšati intervale uriniranja, povečati 
kapaciteto sečnega mehurja, zmanjšati število epizod inkontinence in obnoviti pacientovo 
zaupanje v nadzor funkcije sečnega mehurja.  Tipični režim vadbe sečnega mehurja je 
začetni interval mokrenja vsako uro (v budnem stanju), ki se se poveča za 15-30 minut 
tedensko (odvisno od individualne tolerance), dokler ni dosežen interval mokrenja na 2-3 
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ure. Pomembno je tudi izobraziti paciente o normalni kontroli sečnega mehurja in metodah 
kontrole urgence, kot je preusmerjanje pozornosti, tehnike sproščanja in kontrakcije MMD. 
Samostojno nadzorovanje mokrenja z uporabo dnevnikov z upoštevanjem urnikov, 
povečanjem samo-zavedanja, ocenjevanjem napredka in določitvijo sprememb intervalov 
mokrenj. Proces mora biti nadzorovan s strani zdravstvenega delavca vsaj enkrat tedensko. 
Če ni izboljšanja po treh tednih vadbe sečnega mehurja, je potrebna ponovna ocenitev in 
premislek o drugih možnostih zdravljenja (Moore, Dumoulin, 2012).  
Vloga fizioterapije medeničnega dna za mehur v specifičnih nevroloških boleznih, kot je 
MS, je minimalno raziskana. Standardna fizioterapevtska obravnava disfunkcije spodnjih 
sečil pri osebah brez nevroloških bolezni obsega postopke za spodbujanje zdravega 
življenjskega sloga (prilagoditev vnosa tekočine in hrane, zmanjšanje telesne teže, 
opustitev kajenja, prilagoditev položaja telesa med mokrenjem, prilagoditev tehnik 
dvigovanja bremen), vadba za mišice medeničnega dna (v nadaljevanju VMMD) z ali brez 
biološke povratne zveze (BPZ, angl. Biofeedback), različne vrste električnih stimulacij (v 
nadaljevanju ES), medenične uteži pri ženskah, magnetna stimulacija in trening sečnega 
mehurja (Wilson et al., 2005). 
Vadba mišic medeničnega dna je definirana kot vadba s ponovljivimi selektivnimi 
prostovoljnimi kontrakcijami in sproščanjem specifičnih mišic medeničnega dna. VMMD 
ostaja bistvenega pomena v preprečevanju in zdravljenju UI (Abrams et al., 2012). Zaradi 
pojava pomembne vloge celovitosti MMD v mehanizmih kontinence, obstaja biološki 
razlog v podporo uporabi VMMD za preprečevanje in zdravljenje UI pri ženskah (Kegel, 
1948). Vloga VMMD pri zdravljenju urgentne UI se je pojavila kasneje, ko je bilo 
prepoznano, da se kontrakcija MMD lahko uporabi kot blokada sečnice, z namenom 
preprečiti uhajanje med kontrakcijo detruzorja, kot tudi inhibicijo in supresijo kontrakcije 
detruzorja. Pri učenju se priporoča uporaba pripomočkov za facilitacijo pridobivanja 
veščin kot so verbalna navodila, vidna povratna informacija, neposredni fizični kontakt in 
sestava ustreznih okolijskih pogojev za učenje (Gentile, 1972). Pacient lahko izvaja 
samostojno VMMD, lahko pa izvaja VMMD v kombinaciji z drugimi metodami in 
tehnikami kot so biološka povratna zveza (BPZ), medenične uteži, električna stimulacija 
(ES), perineometer. VMMD z BPZ lahko vključuje vaginalne ali analne sonde s tlakovnimi 
ali EMG senzorji, pripomočke kot sta Periform in Educator. V literaturi obstajajo velike 
razlike v programih VMMD, prav tako ni dokazov kateri program je bolj učinkovit. Šele 
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ko je oseba sposobna pravilno krčiti MMD, se lahko začne prava VMMD. Strokovnjaki 
največkrat predlagajo trening z uporabo naslednjih parametrov: 3 nize 8-12 počasnih, kar 
se da maksimalnih krčenj MMD, z zadržkom 6-8 sekund, 3 do 4-krat na teden (Kraemer et 
al., 2002). Povečanje jakosti MMD v prvih 6 tednih vadbe ni posledica mišične 
hipertrofije, ampak posledica boljše učinkovitosti in delovanja živčnih povezav 
(McComas, 1996), saj do mišične hipertrofije pride šele po vsaj 8 tednih rednega in 
intenzivnega treninga (DiNubile, 1991). Za dosego maksimalnega prirasta mišične 
zmogljivosti se priporoča vsaj 20 tednov VMMD (ACSM – American College of Sports 
Medicine, 1998), najboljši rezultati pa so ob intenzivnem nadzoru izvedbe (Abrams et al., 
2012). 
Električna stimulacija MMD je lahko kombinirano z drugimi oblikami konzervativnega 
zdravljenja. ES je pogosto uporabljena v pomoč ženskam, ki ne zmorejo začeti kontrakcij, 
da občutijo svoje MMD. ES je uporabljena tudi pri pacientih s prekomerno aktivnim 
sečnim mehurjem in urgentno UI, za detruzorsko inhibicijo. Stimulacija pudendalnega 
živca vključuje električno stimulacijo pudendalnih aferentov s približno oblikovanim 
stimulatorjem in je zasnovana na mišljenju, da s povzročeno refleksno kontrakcijo 
medeničnega dna naredi enak inhibitorni učinek na aktivnost detruzorja kot jo naredi 
prostovoljna kontrakcija MMD. Dokazi so na nivoju IIb da sta oba postopka lahko 
učinkovita in zagotovo ni dokazov, da bi katera imela škodljive stranske učinke (McClurg 
et al., 2006; Vahtera et al., 1997). Transkutana stimulacija posteriornega tibialnega 
živca (TPTNS) je neinvazivna tehnika periferne električne nevromodulacije z uporabo 
površinskih elektrod. Modulira sakralni živčni pleksus (S2-S4) indirektno preko 
posteriornega tibialnega živca, mešanega živca, ki vsebuje vlakna L4-S3 in izvira iz enakih 
segmentov hrbtenjače kot inervatorji mehurja in medeničnega dna (Zhang et al., 1983; 
Booth, 2014). Ideja stimulacije teh živcev je bilo osnovana na tradicionalni kitajski praksi 
uporabe akupunkturnih točk pogostih perinealnih ali TPTNS z vplivom na aktivnost 
mehurja, stimulacija področja gležnja uporabljena z TPTNS blizu SP6 uporabljeno pri 
kitajski akupunkturi (Zhang et al., 1983). Točni mehanizmi delovanja niso dokazani. 
Pozitivni rezultati so bili opaženi pri obravnavi prekomerno aktivnega sečnega mehurja in 
UI kot tudi fekalne inkontinence (Booth, 2014). Prva poročila, ki ocenjujejo možnost 
TPTNS pri nevrogenem mehurju so bila spodbudna pri uporabi obeh perkutane stimulacije 
posteriornega tibialnega živca in TPTNS pri MS nevrogeni čezmerni aktivnosti detruzorja 
(Amarenco et al., 1992; Andrews, Reynard, 2003; Govier et al., 2001; Van Balken et al., 
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2006; Kabay et al., 2008; Vandoninck et al., 2004). Cikli zdravljenja so običajno 
sestavljeni iz 12 tedenskih zdravljenj po 30 minut na posamezno terapijo. Električna 
stimulacija mišic medeničnega dna z namenom pri pacientih z nevrogeno stresno UI 
izboljšati ključne funkcije, moč in/ali časovno merjenje kontrakcije MMD. Taka ES je 
zagotovljena večinoma s prenosnimi baterijskimi stimulatorji, ki nudijo široko kombinacijo 
oblik tokov, frekvenc, intenzitet, postavitve elektrod. Pri pacientih z nepopolno 
deinervacijo MMD in sfinktra, ES preko analnih ali vaginalnih čepov, ki se izvaja več 
mesecev, lahko izboljša funkcijo medeničnega dna in lahko tako izboljša inkontinenco. 
Nepopolnost lezije bi kot taka morala omogočiti pacientu prostovoljno kontrakcijo v vsaj 
določenem obsegu, če tudi je ta kontrakcija šibka (Drake et al., 2012). 
Drugi perspektivni možnosti zdravljenja sta ponavljajoča transkranialna magnetna 
stimulacija motoričnega korteksa, ki inducira dolgo-delujočo modulacijo razdražene 
hrbtenjače in zato predstavlja potencialno uporabno orodje za zdravljenje nevrogenih 
urinarnih motenj (Drake et al., 2012) in intravezikalna električna stimulacija, ki pa 
zaenkrat ni vzpostavljena za paciente z nevrogeno disfunkcijo detruzorja. Tehnika 
vključuje kateter s stimulacijsko elektrodo, vstavljenim v mehur in povezanim s 
stimulatorjem. Fiziološka raztopina je uporabljena kot trenutno vodilni medij znotraj 
mehurja. Nevtralna elektroda je prilepljena na kožo, na območje z ohranjenim občutkom, 
običajno nekje na abdomen. Aferentni signal iz stimulatorja potuje po aferentnih poteh iz 
spodnjih sečil do ustreznih struktur centralnega živčnega sistema. Ta vegetativna 
aferentnost rezultira v občutenju polnjenja mehurja/nuje po mokrenju s subsekventno 
izboljšavo aktivnih kontrakcij in možno celo v prostovoljni kontroli detruzorja. Vadba s 
povratno zvezo je posredovana z omogočanjem pacientu opazovati spremembe 
detruzorskega pritiska na vodnem manometru, kar omogoči pacientu zaznati kdaj se skrči 




UI pri nevroloških bolnikih je pogost pojav, vendar ji zdravstveni delavci ne posvečajo 
posebne pozornosti, vsaj ne v smislu uporabe ne-invazivnih postopkov za možno povrnitev 
funkcije sečil.  
Namen diplomskega dela je bil, na podlagi pregleda strokovne in znanstvene literature, 
predstaviti rezultate raziskav, katerih namen je bil ugotoviti učinkovitost zdravljenja 
urinske inkontinence pri pacientih z multiplo sklerozo. Poudarek je predvsem na uporabi 
fizioterapevtskih postopkov, raziskati ali ta zdravljenja vplivajo na kvaliteto življenja in 
katero od možnosti zdravljenja bi bilo pametno uporabiti najprej ter katera se je do sedaj 




3 METODE DELA 
Za preučitev učinkov konzervativnega zdravljenja urinske inkontinence pri bolnikih z MS 
so bili zbrani in pregledani strokovni in znanstveni članki. Uporabljena je bila naslednja 
metodologija: 
Iskanje tuje in domače strokovne ter znanstvene literature v knjižnici Zdravstvene fakultete 
v Ljubljani, v Centralni medicinski knjižnici v Ljubljani, v splošni mestni knjižnici Kranj, 
na spletni strani Nacionalnega združenja za multiplo sklerozo, na internetu s pomočjo 
brskalnikov, kot so: Google, Google učenjak in podatkovna baza COBISS, ter iskanje tuje 
strokovne literature v elektronskih bazah podatkov, namenjenih izključno iskanju 
medicinskih informacij: Medline, NCBI (PubMedCentral), PEDro, COCHRANE 
LIBRARY, ICS (International continence society) in EAU (European association of 
urology). 
Pri izboru in pregledu člankov so bile uporabljene besedne zveze: 
- v angleškem jeziku: urinary incontinence, multiple sclerosis, urinary symptoms, 
neurological patients, multiple sclerosis AND urology, bladder dysfunction, physical 
therapy, rehabilitation, physiotherapy, overactive bladder, influence on quality of life; 
- v slovenskem jeziku: urinska inkontinenca in MS, zdravljenje urinske inkontinence, 
konzervativno zdravljenje, simptomi spodnjih sečil. 
V pregled literature so bili zaradi majhnega števila obstoječe literature zajeti tako prispevki 
v rubriki članki, študije, pregledi obstoječe literature kot tudi uvodniki in izvlečki. Podatki 
so bili zbrani s pregledom člankov z uporabljenimi deskriptorji in relacijskimi ter logičnimi 
operatorji. 
Pri izboru in pregledu literature so bili uporabljeni naslednji vključitveni kriteriji: 
- besedila v slovenskem, francoskem in angleškem jeziku ali angleški prevodi; 
- besedila v revijalnih člankih, knjige, revijalne publikacije, ki obravnavajo paciente 
z MS; 
- članki, ki so upoštevali vpliv UI na kvaliteto življenj pacientov z MS; 
- članki, ki obravnavajo področja disfunkcij medeničnega dna pri nevroloških 
bolnikih v neomejenem časovnem obdobju (zaradi malo dostopne literature); 
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- vzorec sodelujočih: naključen, neomejen glede na velikost, z izkušnjo urinske 
inkontinence; 
- vzorec pregleda literature: randomizirane nadzorovane raziskave, kjer so bili 
sodelujoči razdeljeni v intervencijske in kontrolne skupine, študije brez kontrolnih 
skupin, primerjalne randomizirane nadzorovane študije s spremljanjem napredka in 
sistematični pregledi literature na izbrano tematiko. 
Pri izboru in pregledu literature so bili uporabljeni naslednji izključitveni kriteriji: 
- besedila v drugih tujih jezikih; 
- raziskave, kjer je bila v vzorec zajeta druga populacija (možganska kap, Parkinson 
ipd.); 
- raziskave narejene na živalih; 
- raziskave z uporabo akupunkture kot metode konzervativnega zdravljenja; 
- raziskave, ki so se osredotočale na inkontinenco blata ali seksualne motnje; 
- raziskave, ki so vključevale farmakološka zdravljenja ali zdravljenja, ki so posegale 
v samo telo (operacije, vstavitve stimulatorjev, kateteri). 
V povzetek podatkov posameznih vključenih raziskav, ki so predstavljeni v tabelah, sem 
vključila: podatke o avtorju/-jih in letnici, tip raziskave, obravnavano populacijo in dane 
podatke o vzetem vzorcu, vrsto izbrane intervencije in postopek izvedbe, podatke o 
izbranih vrstah mejenja izidov in časovnih intervalih merjenj, opis vseh podanih rezultatov 





Glede na vključitvene in izključitvene kriterije zdravljenja UI pri pacientih z MS je bilo v 
pregled literature vključenih 12 raziskav in 4 sistematični pregledi literature (Sand, Sand, 
2013; Tapia et al., 2013; Gaspard et al., 2014a; Block et al., 2015), iz katerih je bilo izvzeto 
zdravljenje navedeno v izključitvenih kriterijih. Sand in Sand (2013) sta povzela vse 
razpoložljive oblike zdravljenj in njihove dokaze učinkovitosti, Gaspard in sodelavci 
(2014b) so povzeli učinek VMMD v primerjavi z različnimi ES, razen TPTNS ter Block in 
sodelavci (2015) so preučevali če fizioterapevtska obravnava izboljša UI in kakovost 
življenja pacientov z MS. Od vseh vključenih raziskav, so bile 4 randomizirane 
nadzorovane raziskave (Vahtera et al., 1997; McClurg et al., 2008; Khan et al., 2010; 
Gaspard et al., 2014b), 4 raziskave brez kontrolne skupine (Van Poppel et al., 1985; 
Primus, 1992; Klarskov et al., 1994; Skeil, Thorpe, 2001), 1 randomizirana pilotna študija 
(McClurg et al., 2006), 2 odprti prospektivni raziskavi brez kontrolne skupine (De Ridder 
et al., 1999; De Seze et al., 2011) in 1 randomizirana prospektivna dvojno slepa raziskava 
(Lúcio et al., 2010). Od tega so se 3 ukvarjale izključno z VMMD (Klarskov et al., 1994; 
De Ridder et al., 1999; Lúcio et al., 2011), 2 z VMMD združeno z električno stimulacijo 
(Vahtera et al., 1997; McClurg et al., 2008) in 2 sta primerjali VMMD z drugimi oblikami 
zdravljenj – EMG BPZ, NMES, TPTNS (McClurg et al., 2006; Gaspard et al., 2014b). 4 
raziskave so preučevale učinek ES – interferenčna ES (Van Poppel et al., 1985), vaginalna 
ES (Primus et al., 1992), TENS (Skeil, Thorpe, 2001), TPTNS (De Seze et al., 2011) – in 
ena raziskava učinek treninga mehurja (Khan et al., 2010). 
Od navedenih člankov jih je bilo 11 v angleščini in 1 v francoščini (Gaspard et al., 2014b), 
pri sistematičnih pregledih pa 3 v angleškem in 1 v francoskem jeziku (Gaspard et al., 
2014a). 
4.1 Multidisciplinarni rehabilitacijski program 
O pozitivnih učinkih rehabilitacijskega programa za sečni mehur in izboljšanja kakovosti 
življenja pacientov z MS so poročali avtorji ene randomizirane nadzorovane študije (Khan 




Khan et al. (2010) so vodili študijo, ki je raziskovala izide rehabilitacije mehurja pri 58 
ženskah z MS, vendar niso določili uporabo specifičnih intervencij za opažene različne tipe 
disfunkcij mehurja (Block et al., 2015). Naključno so razporedili sodelujoče v skupino z 
zdravljenjem (n=24) in čakajočo kontrolno skupino (n=34). Eksperimentalna skupina je 
prejela 6 tedenski osebni, multidisciplinarni rehabilitacijski program (fizioterapija, delovna 
terapija, socialni delavec in logoped) bolnišnično ali ambulantno 2-3-krat na teden. 
Naslednjih 12 mesecev so nadaljevali z vzdrževalnim programom (raztezanje in vaje 
doma), podobnim tistemu, ki ga je že izvajala kontrolna skupina.  
Urogenitalna ocena stiske (angl. The Urogenital Distress Inventory - UDI6), nevrološka 
lestvica nezmožnosti (angl. Neurological Disability Scale - NDS) in indeks simptomov 
ameriškega urološkega združenja (angl. the American Urological Association Symptom 
Index - AUA) so ocenili okvaro mehurja in omejitev dejavnosti, ena postavka kakovosti 
življenja v AUA in vprašalnik vpliva inkontinence (angl. the Incontinence Impact 
Questionnaire - IIQ7) pa sta izmerili omejitev v sodelovanju. 
Po končani intervenciji so ocenili obe skupini in rezultati IIQ-7 so pokazali statistično 
značilna izboljšanja v eksperimentalni skupini pri 59,1 % pacientov proti 17% v kontrolni 
ter UDI-6 rezultati izboljšanje v 78% proti 27% med skupinama (Khan et al., 2010). V 
kontrolni skupini se pri 39, 3 % pacientov stanje ni poslabšalo pri nobenem od izbranih 
parametrov. Merjenja UI so pokazala izboljšanje rezultatov, saj se je število epizod UI 
zmanjšalo iz začetnih 64 % pacientov brez UI na 86 %. Avtorji so izpostavili izboljšanje 
rezultata testa z vložki med 70 % in 94,3 %; 78,3 % pacientov je pomembno izboljšalo 
kontinenco (Gaspard et al., 2014a). 
4.2 Vadba mišic medeničnega dna 
Izključno z VMMD so se ukvarjale 4 študije (Klarskov et al., 1994; De Ridder et al., 1999; 
Lúcio et al., 2010; 2011), od tega sta dve (Lúcio et al., 2010; 2011) randomizirano 
nadzorovani študiji s kontrolno skupino, ostali dve pa imata dostopen samo uvodnik in 
podatke iz pregledov literature. Vse te študije so bile vključene v sistematičnem pregledu 
literature (Sand, Sand, 2013). 
Raziskave so zajele v večini žensko populacijo z MS, razen Klarskov et al. (1994) so 
vključili še moške. Vzorci študij so bili zelo majhni, zaradi rizične skupine pacientov 
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(Sand, Sand, 2013), od 20 (Klarskov et al., 1994) do 35 (Lúcio et al., 2011). Vsi 
demografski podatki niso bili navedeni, celo vključitveni in izključitveni kriteriji so 
natančno podani oz. dostopni samo v dveh študijah (Lúcio et al., 2010; 2011), kjer so 
omejili kriterije glede na spol (ženski), vrsto oblike MS (recidivno-remitentna), starost ≥ 
18 let, minimalno EDSS oceno (≤ 6.5), kognitivno zmožnost sodelovanja v celotnem 
poteku raziskave in simptome spodnjih sečil (vsaj tri izmed nuje, urgentne UI, dnevne 
frekvence, nokturija in nočnega močenja postelje).   
Trajanje študij so različne, od 30 dni (De Ridder et al., 1999) do 12 tednov (Lúcio et al., 
2010; 2011). Sama zdravljenja so potekala 2-krat tedensko po 30 minut ambulantno z 
asistenco in v skupini z intervencijo še 3-krat dnevno doma brez pripomočkov (Lúcio et 
al., 2010). Intervencije so se razlikovale glede na uporabljene pripomočke ob izvajanju 
VMMD -  uporaba perineometra (Lúcio et al., 2010; 2011) in EMG biološke povratne 
zveze s površinskimi elektrodami (Klarskov et al., 1994). Študije poudarjajo še 
pomembnost dodatne vadbe doma (Lúcio et al., 2010; 2011), vedenjske  in  farmakološke 
individualne prilagoditve (Klarskov et al., 1994). Samo ena raziskava pa je navedla tudi 
parametre izvajanja VMMD (Lúcio et al., 2010) – 30 počasnih kontrakcij in 3 minute hitrih 
kontrakcij v supiniranem položaju in doma enak program v različnih položajih. 
V obeh raziskavah Lúcio in sodelavci (2010; 2011) so slepo razporedili pacientke v dve 
skupini, ki so vsebovale od 13 (Lúcio et al., 2010) do 17 pacientk (Lúcio et al., 2011). 
Ocenjevanje so izvedli pred in po končani raziskavi in je vključevalo EDSS oceno, 
urodinamske preiskave, vprašalnik OAB-V8 (angl. Overactive bladder Questionaire), 
ocena funkcije MMD glede na PERFECT shemo v obeh študijah in še 24 urni test z vložki, 
3-dnevni dnevnik mokrenja (Lúcio et al., 2010), vprašalniki SF-36, ICIQ-SF in Qualiveen 
(Lúcio et al., 2011). 
Demografske razlike, razlike v EDSS ocenah (Lúcio et al., 2010; 2011) in urodinamske 
preiskave (Lúcio et al., 2010) niso pokazale pomembnih razlik med skupinama. V 24-
urnem testu vložkov se je pokazalo pomembno zmanjšanje njihove teže med skupinama 
(E: iz 89g na 7g; K: iz 70g na 75g), v dnevniku mokrenja pa se je pomembna razlika 
pokazala pri uporabi vložkov (E: iz 3.61 na 2.15; K: iz 3.42 na 3.28) in nokturiji (E: iz 2.38 
na 0.46; K: iz 2.55 na 2.47) (Lúcio et al., 2010). Ocenjevanje MMD je po PERFECT shemi 
pokazalo značilne razlike v vseh domenah (Lúcio et al., 2010), izboljšano moč MMD v 
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83%, pomembno izboljšanje vzdržljivosti in rezultata utrudljivosti (De Ridder et al., 1999). 
Ocena zmožnosti relaksacije MMD pa ni pokazala sprememb (De Ridder et al., 1999). 
Cistometrične preiskave so pokazale povečanje srednje funkcionalne kapacitete mehurja 
(Klarskov et al., 1994) iz 178.8 ± 53.9 cc na 208.5 ± 57.6 cc (p = 0.005; De Ridder et al., 
1999), zmanjšanje srednje frekvence uriniranja (iz 12.7 ± 3.6 na 9.1 ± 2.6; De Ridder et al., 
1999) in zmanjšanje srednjega števila epizod inkontinence (Klarskov et al., 1994; Lúcio et 
al., 2011) iz 2.8 ± 1.3 na 1.5 ± 1.5 (De Ridder et al., 1999). 
Subjektivni rezultati zdravljenja so pokazali visoko značilno izboljšanje ocene VAL za 
inkontinenco (Klarskov et al., 1994), statistično pomembnih končnih razlik med 
skupinama v OAB-V8 (E: iz 23.84 na 5.92; K: iz 27.14 na 28.21) in ICIQ-SF oceni (E: iz 
11.38 na 5.07; K: iz 11.07 na 12.71) (Lúcio et al., 2011) ter brez razlik v SF-36 oceni 
(Lúcio et al., 2011). Qualiveen vprašalnik je pokazal, da VMMD izboljša simptome 
spodnjih sečil in prispeva k izboljšanima domenama splošne (K: iz 0.23 na 0.81; E: iz 0.27 
na 0.15) kakovosti življenja in specifičnih učinkov urinarnih težav (E: 1.65 na 0.78; K: iz 
1.77 na 2.05) na kakovost življenja (Lúcio et al., 2011).  
4.3 Vadba mišic medeničnega dna v primerjavi z drugimi vrstami 
zdravljenja 
4 randomizirane nadzorovane  in 1 randomizirana pilotna študija (McClurg et al., 2006) so 
raziskovale kombinirano zdravljenje (Vahtera et al., 1997; McClurg et al., 2008) in 
primerjale VMMD z drugimi možnostmi konzervativnega zdravljenja (Gaspard et al., 
2014b). Njihove podatke so uporabili tudi v sistematičnih pregledih literature (Sand, Sand, 
2013; Gaspard et al., 2014a; Block et al., 2015). V večini se je kot dopolnitev VMMD 
uporabljena NMES (McClurg et al., 2006; McClurg et al., 2008) ali interferenčna ES 
(Vahtera et al., 1997). Gaspard in sodelavci (2014b) pa so kot drugo možnost zdravljenja 
uporabili TPTNS.  
Raziskave so zajele paciente z blago MS in simptomi spodnjih sečil. Samo ena raziskava 
(McClurg et al., 2006) je vključila samo ženske, ostale pa tudi moško populacijo. Število 
preiskovancev je variiralo od 30 (McClurg et al., 2006) do 80 (Vahtera et al., 1997). 
Povprečna starost vključenih je bila med 40 in 52 let (Gaspard et al., 2014b), povprečne 
EDSS ocene pa so bile med 3 in 5,9; kar ustreza zmernim težavam (Gaspard et al., 2014b), 
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izstopale so visoke ocene EDSS (do 7.5) v McClurg in sodelavci (2006). 65 % do 70 % 
pacientov se je pritoževalo zaradi urgence, 19 % zaradi dissinergije sfinktra ali zaradi 
zadrževanja urina in 15 % zaradi mešanih simptomov (Gaspard et al., 2014b). 
Študije so razdelile svoje vzorce na eksperimentalne in kontrolne skupine, kjer je kontrolna 
ostala brez zdravljenja in testiranja (Vahtera et al., 1997) ali prejela drugo vrsto zdravljenja 
kot eksperimentalna (Gaspard et al., 2014b). Večina je imela samo dve skupini (Vahtera et 
al., 1997; McClurg et al., 2008; Gaspard et al., 2014b), McClurg in sodelavci (2006) pa tri, 
kjer je vsaka skupina prejela dodatno terapijo. 
Potek raziskav in število obravnav je bilo različno. Dolžina same intervencije je bila od 3 
(Vahtera et al., 1997) do 9 tednov (McClurg et al., 2006; 2008; Gaspard et al., 2014b), 
nekatere so nato še spremljale napredek 6 mesecev po končanih intervencijah (Vahtera et 
al., 1997; McClurg et al., 2008). Terapije so se izvajale 1-krat (McClurg et al., 2006; 2008; 
Gaspard et al., 2014b) do 2-krat (Vahtera et al., 1997) na teden po povprečno 30 minut 
ambulantno. Poleg tega so pacienti morali doma izvajati VMMD in/ali ES (Gaspard et al., 
2014a). Električno stimulacijo so izvajali s pomočjo endovaginalne ali endoanalne 
elektrode (Gaspard et al., 2014a), v eni pa so izvajali stimulacijo posteriornega tibialnega 
živca na spodnjem udu (Gaspard et al., 2014b). 
Izvedbe meritev so potekale pred, po intervenciji in pri nekaterih še po 9 (Vahtera et al., 
1997), 16 (McClurg et al., 2006; 2008) in 24 tednih (Vahtera et al., 1997; McClurg et al., 
2006; 2008). Obsegale so vprašalnike o simptomih spodnjih sečil (Vahtera et al., 1997), 
prekomerno aktivnega sečnega mehurja (Gaspard et al., 2014b) in prostate (McClurg et al., 
2008), ki so jih pacienti izpolnjevali sami, ocene splošne nezmožnosti pacientov z uporabo 
EDSS ocene, Kurtzke razširjeno lestvico stanja nezmožnosti in funkcijskih sistemov 
(McClurg et al., 2006; 2008) ter Barthel indeksom (McClurg et al., 2008). Za bolj 
objektivno merjenje simptomov spodnjih sečil in MMD so uporabili analize urina 
(McClurg et al., 2006), ocene funkcije MMD z EMG BPZ (Vahtera et al., 1997; McClurg 
et al., 2006; 2008) ali manometrično sondo (Gaspard et al., 2014b), merjenje pretoka urina 
(Vahtera et al., 1997; McClurg et al., 2006), 3-dnevne dnevnike mokrenja (Gaspard et al., 




Subjektivne meritve pa so se predvsem osredotočale na vpliv težav na samo kakovost 
življenj pacientov z MS in uporabljeni so bili različni vprašalniki: SF-Qualiveen 
(Gaspard et al., 2014b),  KHQ (angl. King's Health Questionnaire; McClurg et al., 
2006), IIQ (angl. Incontinence Impact Questionnaire; McClurg et al., 2006; 2008), UDI 
(angl. Urogenital Distress Inventory) (McClurg et al., 2006; 2008), MSQoL-54 (angl. 
Multiple Sclerosis Quality of Life-54 Instrument; McClurg et al., 2006), lestvica vpliva 
MS-29 (McClurg et al., 2008) in vizualna analogna lestvica-VAL (McClurg et al., 
2008). 
Primarni rezultati, ki so ocenjevali vpliv intervencij na simptome spodnjih sečil, so 
pokazali pomembne razlike v učinkih zdravljenja med skupinami. Pri merjenju UI se je 
pokazalo pomembno izboljšanje rezultatov v vseh študijah (Vahtera et al., 1997; 
McClurg et al., 2006; 2008; Gaspard et al., 2014b), saj povprečni pacient izkusi 2.1 
manj epizod UI v 24 urah (McClurg et al., 2006; Block et al., 2015), zmanjšanje UI za 
85% po zdravljenju VMMD z EMG BPZ in NMES proti 47% pri VMMD z EMG in 
placebo NMES (Sand in Sand, 2013). Epizode UI v 24 urah in posledično tudi teža 
vložkov so se zmanjšale že po 9 tednih v vseh skupinah, pomembno večje izboljšanje pa 
se je pokazalo v skupinah še z dodano BPZ in aktivno NMES (McClurg et al., 2006; 
2008). Po 16 in 24 tednih se razlike med skupinami niso več pomembno povečevale, 
vendar še vedno so kazale na večjo prednost zdravljenja z NMES, skozi celotno študijo 
pa so bili rezultati statistično značilni med posameznimi skupinami (Tabela 3). Število 
inkontinentnih pacientov se je v raziskavi McClurg in sodelavci (2006) iz začetnih 6 
(G1: 15.36 epizod UI), 8 (G2: 21.23 epizod UI) in 9 (G3: 40.10 epizod UI) padlo na 5 – 
7 – 7 po 9 tednih in na končnem merjenju na 8 (12.99 epizod UI), 5 (8.9 epizod UI) in 5 
(9.6 epizod UI) pacientov. Pomembno pozitivni rezultati so bili pri subjektivnih 
simptomih nuje, frekvencah mokrenj (Vahtera et al., 1997; Gaspard et al., 2014b), 
nokturije (Vahtera et al., 1997; McClurg et al., 2006) in simptomih prekomerno 
aktivnega sečnega mehurja (Gaspard et al., 2014b). Pacienti, zajeti v raziskavo Vahtera 
in sodelavci (1997) so izpostavili izboljšanje občutka izpraznitve sečnega mehurja v 33 
%, resnost simptomov spodnjih sečil se je zmanjšala za malo več kot 50 % in učinki so 




Pri meritvah pretoka urina se je izboljšal maksimalni tok urina (McClurg et al., 2006; 
2008), povečal volumen prostovoljno izločenega urina (Vahtera et al., 1997; McClurg et 
al., 2008) in zmanjšala količina rezidualnega urina po mokrenju v vseh skupinah (McClurg 
et al., 2006; 2008), z občutno večjo razliko v skupinah z ES. Statistično značilne razlike so 
se pokazale v maksimalnem pretoku med G1 in G3 v testiranjih v 9. in 24. tednu (McClurg 
et al., 2006), v volumnu izločenega urina med G2 in G3 v 9. tednu (McClurg et al., 2006), 
med skupinama v 9. tednu (McClurg et al., 2008) ter v rezidualnem volumnu po mokrenju 
med skupinama v 9. tednu (McClurg et al., 2008). Po mnenju Vahtere in sodelavcev (1997) 
se moški bolje odzivajo na zdravljenje kot ženske.  
Značilno se je pokazalo povečanje maksimalne moči in vzdržljivosti MMD pri vseh 
skupinah (Vahtera et al., 1997; McClurg et al., 2006; McClurg et al., 2008). Ob testiranjih 
pred raziskavo so digitalne vaginalne ocene MMD v vseh skupinah imele podobno stopnjo 
funkcije MMD s srednjo oceno moči ≤ 1 (McClurg et al., 2006). Do 9. tedna so vse 
skupine pomembno povečale moč in vzdržljivost za približno eno oceno (McClurg et al., 
2006), vendar brez statistične značilnosti med skupinama/-i (McClurg et al., 2006; 2008). 
Po 16. in 24. tednih so izboljšanja ostala enaka v skupinah (McClurg et al., 2008), opaženo 
je bilo manjše zmanjšanje moči MMD glede na 9. teden, vendar še vedno izboljšanje v 
primerjavi s prvotnim stanjem, ampak brez statistično značilne razlike med skupinami 
(McClurg et al., 2006). Srednja ocena vzdržljivosti pred raziskavo je bila ≤ 4 sekunde in se 
je v 9 tednih statistično značilno povečala v vseh skupinah, na 4.7 sekund v skupini z 
VMMD do na 10,6 sekund v skupini z BPZ in NMES, statistično značilno med skupinami 
(McClurg et al., 2008). V 24. tednu je v vseh skupinah vzdržljivost padla glede na rezultate 
v 9.tednu, najbolj pomembno v skupini z VMMD, statistično značilno pa samo še v 
skupini z VMMD in EMG BPZ (McClurg et al., 2008). Pri McClurgu in sodelavcih (2006) 
pri EMG BPZ oceni faze kontrakcije in faze relaksacije niso odkrili brez pomembnih razlik 
znotraj ali med skupinama, medtem ko so Gaspard in sodelavci (2014b) dobili pomembno 
izboljšan medenični nadzor in vzdržljivost MMD pri skoraj vseh osebah (n=15) v skupini z 
VMMD, medtem ko je v skupini s TPTNS samo 1 oseba izboljšala vzdržljivost MMD. 
Podobna razlika je bila v izboljšanju moči in jakosti maksimalne kontrakcije MMD 
(G1=14; G2=0), sposobnosti sprostitve MMD (G1=11; G2=0) in prostovoljnega mokrenja 
(G1=77; G2=0) po končanih obravnavah. 
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Pri sekundarnih rezultatih, kjer se je spremljalo učinek UI na kakovost življenja, so se 
ocene v nekaterih študijah vedno statistično izboljšale (McClurg et al., 2006; 2008). 
Statistično pomembnih razlik med obema skupinama glede na kakovost življenja ni bilo 
(p= 0,197), samo rezultat podkategorije strahov vprašalnika Qualiveen se je razlikoval v 
prid skupini VMMD pri merjenju takoj po končanem zdravljenju (p= 0,040) (Gaspard et 
al., 2014a). Analiza znotraj študije pa je pokazala pomembno izboljšanje vseh Qualiveen 
rezultatov (celotnega, nelagodja, strahov) pri vseh merjenjih v skupini z VMMD in skupne 
ocene samo v merjenju takoj po zdravljenju pri skupini s TPTNS (Gaspard et al., 2014b). 
Interferenčna ES je značilno izboljšala kakovost življenja po IIQ vprašalniku v naslednjih 
kategorijah (potovanje, socialni odnosi, potreba po vložkih) (Vahtera et al., 1997), medtem 
ko so McClurg in sodelavci (2006) ugotovili, da povprečna velikost učinka zdravljenja 
ustreza razliki v rezultatu IIQ med skupinami za 32 točk (Block et al., 2015). V 
podkategoriji dejavnosti pri oceni kakovosti življenja je bila povprečna velikost učinka 
statistično značilna in bi lahko bila klinično pomembna s povprečno razliko 43 točk v 
srednjem rezultatu UDI med skupinami (McClurg et al., 2006; Block et al., 2015), v 
podkategoriji draženja pri testiranjih v 16. in 24. tednu pa superiorno v korist skupine z 
dodano NMES (p ≤0.043) (McClurg et al., 2008). Ta številka presega zasnovano 
minimalno pomembno razliko -22.4, ki so jo Barber in sodelavci (2009) izračunali za 
splošno populacijo. V oceni sodelovanja se je pokazalo povprečno zmanjšanje pred-po 
intervenciji za 36 točk IIQ (McClurg et al., 2006) in izboljšanje v obeh skupinah skozi 
celotno študijo (McClurg et al., 2008). Ni bilo minimalno klinično pomembnih razlik v teh 
izidih za to vrsto populacije (Block et al., 2015). MSQoL-54 je pokazal statistično značilno 
izboljšanje v podkategoriji kognitivne funkcije v vseh točkah testiranja v skupini z NMES 
in izboljšanje podkategorije čustvenega stanja v G2 in G3 po 24. tednih (McClurg et al., 
2006). V VAL oceni sta obe skupini pokazali pomembno izboljšanje skozi celotno trajanje 
študije. Skupina z aktivno NMES je pokazala večje izboljšanje v primerjavi z drugo 
skupino, kar je bilo statistično pomembno ob merjenju po intervenciji in po 24. tednih (p 
≤0.013) (McClurg et al., 2008). IPSS ocena je skozi študijo pokazala pomembno 
izboljšanje na vseh testiranjih v obeh skupinah, vendar brez statistične značilnosti 
(McClurg et al., 2008). 
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4.4 Električna stimulacija 
Nekaj študij je kot možnost zdravljenja uporabilo interferenčno ES (Van Poppel et al., 
1985), vaginalno ES (Primus, 1992), TENS (Skeil in Thorpe, 2001) in TPTNS (De Seze et 
al., 2011). Večina ni imela kontrolne skupine (Van Poppel et al., 1985; Primus, 1992; 
Skeil, Thorpe, 2001) in tudi podatki so slabo dostopni, razen študije De Seze in sodelvci 
(2011) in vključitve v pregledih literature (Sand, Sand, 2013).  
Študije so vključile tako paciente z MS in urinarnimi simptomi (Primus, 1992; Van Poppel 
et al., 1985; De Seze et al., 2011) kot tudi različne nevrološke paciente z urinarnimi 
simptomi (Skeil, Thorpe, 2001). Nekatere so preučevale samo žensko populacijo (Primus, 
1992) ali splošno odraslo populacijo z diagnozo MS in urinarnimi simptomi (Van Poppel 
et al., 1985; De Seze et al., 2011), EDSS oceno < 7, zmožnostjo hoje vsaj 20m, že 
farmakološko zdravljene paciente s prisotnostjo WT (angl. Warning time) < 5 min in/ali 
frekvenco z več kot 8 mokrenji dnevno in/ali z več kot enim mokrenjem ponoči in/ali 
urgentno UI z več kot tremi epizodami uhajanja tedensko (De Seze et al., 2011). 
Velikosti vzorcev so vključevale od 20 (Van Poppel et al., 1985) do 70 (De Seze et al., 
2011) pacientov. Starost je bila omejena na >16 let (Skeil, Thorpe, 2001) brez omejitev 
navzgor, s srednjo vrednostjo 48 let (De Seze et al., 2011). Natančnejše analize rezultatov 
so pokazale, da je srednja vrednost trajanja MS pri vključenih pacientih 14.6 let (Skeil, 
Thorpe, 2001) in 13.4 let (De Seze et al., 2011), medtem ko je srednja vrednost trajanja 
samih uroloških simptomov 9.4 let (Skeil, Thorpe, 2001) in 8.2 let (De Seze et al., 2011).  
Trajanje poteka raziskav je bilo pri nekaterih študijah neznano (Van Poppel et al., 1985), 
trajalo 6 tednov (Skeil, Thorpe, 2001) ali 3 mesece (Primus, 1992; De Seze et al., 2011).  
Izvedba meritev je potekala pred, med (De Seze et al., 2011) in po končanih intervencijah 
(Skeil, Thorpe, 2001; De Seze et al., 2011). Uporabljena merjenja uroloških simptomov 
ponekod niso bila opredeljena (Primus, 1992), večina pa je uporabila 3-dnevne/tedenske 
dnevnike mokrenja (Seil, Thorpe, 2001; De Seze et al., 2011), Frimodt-Moller lestvica 
simptomov, NHP (angl. Nottingham Health Profile), Barthel indeks, FAST (angl. The 
Frenchay Aphasia Screening Test) (Skeil, Thorpe, 2001), EDSS (De Seze et al., 2011) in 
različne vprašalnike o kakovosti življenja (SF-36, Qualiveen, VAL) ter urinarnih 
simptomih (Skeil, Thorpe, 2001) kot so MHU (meritev oviranosti zaradi sečil) in samo 
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poročan pričakovan WT (De Seze et al., 2011). Pogosta je urodinamika (Skeil, Thorpe, 
2001) in cistometrija (De Seze et al., 2011).  
Uporabljeni parametri za ES so bili frekvence 10 Hz (De Seze et al., 2011) ali 20 Hz 
(Skeil, Thorpe, 2001) in s trajanjem posameznega dražljaja 200 µs (Skeil, Thorpe, 2001; 
De Seze et al., 2011). Posamezne terapije so trajale od 20 minut na dan celotne 3 mesece 
(De Seze et al., 2011) do 90 minut 2-krat dnevno 6 tednov (Skeil, Thorpe, 2001). 
Začetni rezultati so bili spodbudni in kazali 85% učinkovitost po zdravljenju z maksimalno 
vaginalno ES (Primus, 1992), v 82.6% pacientov izboljšanje primarnega izida po 30 
dnevih  in v 83.3% po 90 dnevih TPTNS (De Seze et al., 2011) in objektivna kot tudi 
subjektivna izboljšanja po interferenčni ES lumbosakralno (Van Poppel et al., 1985). 
Mehanizem delovanja ni bil popolnoma razumljen (Van Poppel et al., 1985; De Seze et al., 
2011), nekateri učinki pa so se sčasoma zmanjšali na 18% učinkovitost po 3 mesecih 
(Primus, 1992). 
Merjenja pred zdravljenjem so pokazala simptome zmerne do hude urgence v 83% 
pacientov z mediano WT 8.5 min, pogostejšega mokrenja v 68.5% pacientov s srednjo 
vrednostjo 11.3 epizod mokrenja dnevno in urgentne UI v 71.4% pacientov s srednjo 
vrednostjo 5.8 tedenskih epizod UI. 30% pacientov je že jemalo antikolinergična zdravila, 
94% primerov je spontano praznilo mehur, medtem ko jih je 13% potrebovalo 
intermitentno kateterizacijo. Osnovna cistometrija je pokazala čezmerno aktivnost 
detruzorja v 85.7% pacientov s srednjim refleksnim volumnom 196 ml in srednjo MCC 
(maksimalna cistometrična kapaciteta) 297.9 ml. Resna urgenca je bila prisotna v 51.4% 
pacientih (n=36) (De Seze et al., 2011).  
Merjenja po 30 dneh TPTNS so pokazala učinke na urgenco, vključno z znižanjem resne 
nuje, ki se je razrešila v 51.3% pacientov (P < 0.002), urgentna MHU ocena je padla (P < 
0.01) in WT narasla (P < 0.001). Frekvenca se je izboljšala v 66.7% pacientov z 
zmanjšanjem za 2.7 epizod mokrenja dnevno, pomembno zmanjšanje prevalence frekvence 
in izboljšanje frekvence MHU pod-rezultata. Pomembna izboljšanja tudi sekundarnih 
izidov z izboljšanjem kontinence v 62% pacientov z zmanjšanjem za 2.7 uhajanj tedensko 
in popolno kontinenco v 44.9% pacientov (De Seze et al., 2011). 
 Merjenja po končanih študijah so pokazala zmanjšanje urgence na 24.2% pacientov, padec 
ocene MHU (iz 10.3 na 7.9) in povečanje WT. V eksperimentalni skupini je mediana 
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zrasla pri meritvah MCC (+49 ml) in refleksnega volumna (+58.5 ml, De Seze et al., 2011; 
p=0.02, Skeil, Thorpe, 2001). Značilno je bilo zmanjšanje srednje ocene motečih 
simptomov mokrenja iz 0.68 na 0.61 in manjše povečanje srednje vrednosti obstruktivnih 
simptomov mokrenja (0.47 vs 0.49, statistično neznačilno) (Skeil, Thorpe, 2001). 
Frekvenca se je izboljšala v 66.7% (De Seze et al., 2011) in 79% (Skeil, Thorpe, 2001) 
pacientov, z zmanjšanjem srednjega števila epizod mokrenj za 2.7 (De Seze et al., 2011), 
1.4 (Skeil, Thorpe, 2001) dnevno, ponoči (2.57 vs 2.53, neznačilno) in v 24-urni periodi 
(12.58 vs 11.15) (Skeil, Thorpe, 2001). Izboljšanje kontinence je bilo videno v 62% 
pacientov, z zmanjšanjem za 2.7 uhajanj tedensko (De Seze et al., 2011), srednjimi 
vrednostmi epizod inkontinence podnevi (1.79 vs 1.58), ponoči (0.7 vs 0.66) in v 24-urni 
periodi (2.49 vs 2.24) (Skeil, Thorpe, 2001) in popolne kontinence v 44.9% pacientov (De 
Seze et al., 2011). Cistometričnih statistično značilnih sprememb med skupinama ni bilo 
(De Seze et al., 2011), pri drugi študiji (Skeil, Thorpe, 2001) pa je bilo statistično značilno 
samo povečanje volumna uhajanja urina (p=0.003). Videno je bilo izboljšanje pri potrebi 
preoblačenja, s srednjo frekvenco zmanjšano podnevi iz 0.94 na 0.72, ponoči iz 0.33 na 0.3 
in v 24-urni periodi iz 1.27 na 1.04 (Skeil, Thorpe, 2001).  
Psihosocialno breme zaradi simptomov spodnjih sečil je bilo značilno zmanjšano (p < 
0.001) v povezavi z izboljšanjem kakovosti življenja (p < 0.001) (De Seze et al., 2011). 
Sicer NHP in SF-36 niso pokazali statistično značilnih sprememb oz. izboljšanj, najbolj 
očitna je bila nizka splošna ocena kakovosti življenja in nizke ocene fizičnega 
funkcioniranja in funkcioniranja vlog (Skeil, Thorpe, 2001).  
Od pacientov, ki so študijo zaključili, jih je 53% (Skeil, Thorpe, 2001) in 71.2% (De Seze 
et al., 2011) imelo občutek, da jim je ES pomagala, od tega se jih je 56% odločilo napravo 
obdržati (Skeil, Thorpe, 2001), 28.8% pa ni želelo nadaljevati z zdravljenjem zaradi 
popolne odsotnosti simptomov sečil ali neučinkovitosti zdravljenja (De Seze et al., 2011). 




4.5 Vpliv na kakovost življenja 
Sistematični pregled Tapia in sodelavci (2013) je upošteval študije, ki so merile izključno 
kakovost življenj oseb s prekomerno aktivnim sečnim mehurjem povezanim z nevrološkim 
obolenjem. Na temo oseb z MS so vključili 4 študije, ki so iskale informacije o samem 
vplivu UI na kakovost življenj oseb z MS (Forbes et al., 2006; Goris et al., 2010; Khan et 
al., 2009; Quarto et al., 2007).  
Dve od treh študij (Forbes et al., 2006; Goris et al., 2010) sta ocenili splošno zdravstveno 
stanje, merjeno z SF-36 v kratki obliki, subjektivnim mejenjem zdravstvenega stanja preko 
8 domen z ocenami med 0 (najslabša kakovost življenja) do 100 na vsaki lestvici. 
Zaključki obeh študij so pokazali, da UI ni povezana z rezultatom SF-36 (neodvisno od 
vpliva same MS) (Forbes et al., 2006) in da so pri ocenah telesnega funkcioniranja ter 
čustvene vloge imeli tisti z UI nižje rezultate SF-36 v primerjavi s tistimi brez UI (telesno 
funkcioniranje: 42.67 proti 62.42; čustvena vloga: 27.13 proti 42.39) (Goris et al., 2010). 
Tretja študija (Khan et al., 2009) je ocenila vpliv težav z mehurjem na kakovost življenja 
pri osebah z MS z uporabo meritev specifičnih za bolezen, vključno z vprašalnikom vpliva 
inkontinence (IIQ-7), urogenitalnim distresnim inventarjem (UDI-6) in indeksom 
simptomov ameriškega urološkega združenja (AUA). Približno 96% oseb je poročalo o 
težavah z mehurjem, od tega jih je 41% zmerno ali resno motilo  pogosto uriniranje, 39% z 
UI povezana urgenca in 26% z aktivnostjo. Precejšne število pacientov, ki je poročalo o 
nekakšnih ali pomembnih motnjah povzročenih s težavami s sečnim mehurjem in 
urinskimi problemi, je vplivalo na njihovo čustveno zdravje (31%), zmožnost opravljanja 
gospodinjskih opravil (22%) in fizični odziv (28%). Skoraj polovica pacientov je poročala, 
da bi se počutili večinoma nezadovoljni, nesrečni ali grozno, če bi morali preostanek 
življenja preživeti s svojimi trenutnimi težavami s sečili. Ti rezultati kažejo, da UI ni samo 
moteča in predstavlja težavo osebam z MS, ampak predstavlja pomembno nezmožnost. 
Četrta študija (Quarto et al., 2007) je primerjala kakovost življenja s prekomerno aktivnim 
sečnim mehurjem pacientov z MS s prekomerno aktivnim sečnim mehurjem oseb brez MS, 
z uporabo izbranih rezultatov domen vprašalnika KHQ (angl. Kings Health Questionnaire; 
specifičen vprašalnik o kakovosti življenja glede na bolezen) in našla, da so imeli urinarni 
simptomi večji vpliv na kakovost življenja v skupini s PASM in MS. KHQ rezultati so bili 
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značilno višji (kar kaže na večjo okvaro) v skupini PASM+MS v primerjavi z PASM v 5 
domenah: percepcija splošnega zdravja (56.3 proti 33.3), omejitev vlog (50 proti 36.1), 
telesne omejitve (56.3 proti 33.3), socialne omejitve (45.8 proti 18.5) in urinarni simptomi 
(17 proti 14). Pacienti PASM+MS so občutili, da imajo njihovi simptomi mehurja manj 
vpliva na njihovo življenje kot tisti v PASM skupini in zaznavali svoje simptome 
inkontinence kot manj resne kot v PASM skupini. Urinarni simptomi v obeh skupinah so 
se pokazali, da imajo negativen vpliv na telesne aktivnosti, spanje/energijo, čustva in 




Vključene raziskave so pokazale številne možnosti zdravljenj, ki bi lahko pomagale 
pacientom z MS in  simptomi spodnjih sečil, med katerimi je tudi UI. Večja osveščenost o 
pogostosti simptomov spodnjih sečil bi verjetno okrepila samozavest pacientov in številni 
bi zaupali svoje težave zdravnikom in z njimi poiskali najboljšo rešitev, ki ni nujno vedno 
farmakološko zdravljenje. Z vedno več izvedenimi raziskavami in izkušnjami 
strokovnjakov iz področja urologije, ki vsako leto delijo nove standarde in nasvete za 
izboljšanje zdravljenja, se spreminjajo načini obravnav. Nekatere, ki so navedene v tem 
pregledu literature iz pregledanih člankov, se danes imenujejo drugače, kot naprimer za 
nevomuskularno električno stimulacijo se sedaj uporablja bolj natančen izraz stimulacija 
pudendalnega živca ali električna stimulacija mišic medeničnega dna. 
5.1 Multidisciplinarni rehabilitacijski program 
Khan in sodelavci (2010) so v večplastnem, individualiziranem rehabilitacijskem programu 
mehurja združili številne strokovnjake s ciljem izboljšanja kakovosti življenja žensk z UI. 
Informacije o specifičnih postopkih pri različnih tipih mehurja in posameznem vplivu na 
kakovost življenja ni bila zabeležena, zato bi bile v to smer potrebne nadaljnje raziskave. 
Obravnava v skupini, ki je hodila ambulantno, je bila dobro zastavljena s številnimi 
terapijami večkrat tedensko, vendar vseeno v celoti prekratka za pridobitev bolj realnih 
rezultatov učinka takšnega rehabilitacijskega programa. Vprašljiv je bil tudi tako imenovan 
vzdrževalni program, izvajan v obeh skupinah v domačem okolju, kako in koliko so 
pacienti res izvajali predpisane vaje in če so bile primerne za zdravljenje simptomov sečil.  
Kljub temu se je glede na vsa ocenjevanja po enem letu pokazalo pomembno izboljšanje 
kakovosti življenja v eksperimentalni skupini v obeh vprašalnikih, medtem ko se je v 
kontrolni sicer pokazalo izboljšanje v majhnem deležu pacientov, vendar ne statistično 
značilno. Sama UI pa zmanjšanje samih epizod uhajanja in zmanjšanje teže vložkov v 





5.2 Vadba mišic medeničnega dna 
VMMD je običajno prva izbira med možnimi konzervativnimi zdravljenji UI, ki jih lahko 
predlagamo pacientom z MS. Študije so pokazale izboljšanje nadzora MMD, kar 
posledično doprinese k manjšemu številu epizod UI in povečanju kontinence. 
Trajanje študij so zelo različne, vendar pa izvedene v dobri frekvenci večkrat tedensko 
(Lúcio et al., 2010; 2011) in še z navodili za izvajanje vadbe doma (Lúcio et al., 2010) ali 
prilagoditvijo samega načina življenja (Klarskov et al., 1994). Sama uporaba biološke 
povratne zveze je bila dobra ideja, vendar verjetno ni bila vedno primerno aplicirana 
(Klarskov et al., 1994). Sami parametri VMMD so bili slabo zabeleženi in tudi ne natančno 
po dokazanih učinkovitih parametrih na splošni populaciji (Block et al., 2015).  
Vzorci v vseh študijah so bili izredno majhni, kar je značilno za specifično skupino 
pacientov, saj težko zadostijo vključitvenim kriterijem. Kljub temu so bile začetne razlike 
med posameznimi skupinami v vseh ocenjevanjih tako majhne, da so bili končni izidi 
meritev primerljivi in primerni za analizo.  
Klarskov in sodelavci (1994) so v svoji študiji brez kontrolne skupine in z zelo majhnim 
številom pacientov aplicirali VMMD z in brez EMG BPZ skupaj z navodili za spremembo 
življenjskega sloga, predvsem vnosa tekočin in prilagoditvijo farmakološkega zdravljenja v 
času poteka študije. Po končani raziskavi je bilo videno povečanje maksimalne kapacitete 
mehurja in zmanjšanje epizod UI, vendar je bila uporabljena tehnika BPZ nezadostna in v 
60 minutnem standardiziranem testu z vložki se je izkazala kot neprimerna pri tej vrsti 
pacientov. Od vseh vključenih raziskav samo Klarskov in sodelavci (1994) niso dokazali 
uporabnosti oz. učinkovitosti BPZ. To neučinkovitost lahko med drugim pojasnimo s tem, 
da so uporabili površinske elektrode, ki so velike in neselektivne in tako tudi druge mišice 
pripomorejo k aktiviranju EMG signala. Visoko značilni so se izkazali rezultati vizualne 
analogne lestvice in simptomi vsiljenega mokrenja. 
Lúcio in sodelavci (2010) so v svoji študiji, kjer so ravno tako vključili samo manjši vzorec 
ženske populacije z MS, uporabili pripomoček perineometer za VMMD z BPZ, s čimer so 
omogočili ženskam, da dobijo ustrezno povratno informacijo o pravilni izvedbi krčenja in 
sproščanja MMD. Običajno to doprinese k boljšim rezultatom, saj se pacientke bolj 
potrudijo pri izvedbi in tudi v tej raziskavi se je to potrdilo. Dobra stran raziskave je bila 
tudi individualno dozirana vadba glede na začetno izmerjeno stopnjo šibkosti MMD, 
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izgubo propriocepcije in stopnje tolerance. Ocena EDSS je ostala pri vseh osebah 
nespremenjena po končani intervenciji, kar pomeni, da rehabilitacija ne izboljša nevrološke 
poškodbe, ampak zagotovo zmanjša subjektivno nezmožnost in pomaga pacientu pri 
soočanju s težavami z drugačne perspektive. Na koncu zdravljenja so pacienti v E-skupini 
poročali o manjših pritožbah mokrenja in simptomov hranjenja kot pacienti v K-skupini in 
to zmanjšanje simptomov je bilo pokazano tudi na objektivnih ocenjevanjih kot je test z 
vložki, kjer se je teža pomembno zmanjšala in dnevnik mehurja, kjer se je pomembno 
zmanjšalo celotno število uporabljenih vložkov in nokturija. Zmanjšanje teže vložkov 
pomeni zmanjšanje epizod UI in je bolj natančna kot samo štetje uporabljenih vložkov. 
Učinkovitost intervencije v disfunkciji spodnjih sečil ni bila jasno navedena, ampak 
izboljšanje se je verjetno zgodilo, ker VMMD pomaga preložiti mokrenje, obvladovati 
urgenco in pripomore k praznjenju mehurja z zavedno sprostitvijo mišic. Tako pacienti 
lahko pridobijo dovolj časa, da pridejo do toaletnih prostorov in preprečijo urgentno 
uhajanje. Za razliko z odkritji, ki se tičejo izboljšanja znakov disfunkcije spodnjih sečil, 
urodinamske preiskave niso pokazale pomembnih sprememb. Opazili so težnjo po 
izboljšanju ocene maksimalnega pretoka in domenah rezidualnega volumna po mokrenju v 
urodinamskih študijah, ampak ni bil značilen. Verjamejo, da je so velikosti vzorcev v 
študijah premajhni za zaznavo takih sprememb. 
Edino študija De Ridder in sodelavci (1999) je pokazala povezavo med oceno relaksacije, 
spastičnostjo MMD in prisotnostjo detruzor-sfinkterske dissinergije (DESD) z EDSS 
oceno in rezidualnim volumnom urina po mokrenju, kar je visoko pomembno in 
napovednik slabe prognoze kakršnihkoli intervencij pri ljudeh z MS in UI. Očitno je bilo 
tudi iz rezultatov VAL o občutku nadlege, ki jo sodelujoči poročajo ob oceni EDSS 3.5, 
kar kaže povezavo z znanimi prej opisanimi frustracijami s simptomi mehurja kot so 
urgenca in uhajanje, ko mobilnost postane vse težja (Nortvedt et al., 2001). S svojimi 
ugotovitvami so navedli praktično orodje v nadaljnji izbiri pacientov, kjer je predvidena 
dobra prognoza zdravljenja z VMMD: VMMD bi morala biti omejena na paciente z blago 
obliko MS, brez spastičnih MMD ali DESD.  
Bilo bi razumno predvidevati, da zmanjšanje simptomov spodnjih sečil poveča kakovost 
življenja, vseeno pa so študije našle nejasne rezultate o izboljšanju kakovosti življenja. 
Kakovost življenja bi morala biti ocenjena z uporabo generičnih in za bolezen specifičnih 
inštrumentov. Najpogosteje uporabljen za oceno splošne kakovosti življenja je SF-36, 
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vendar pa ni vedno dovolj občutljiv za zaznavo izboljšanja kakovosti življenja in tako ni 
pokazal razlik (Lúcio et al., 2011). Vprašalnik prekomerno aktivnega sečnega mehurja 
(OAB-V8) in ICIQ-SF sta pokazala izboljšanja (Lúcio et al., 2011) in sta pomembna 
instrumenta za analizo simptomov spodnjih sečil, saj čeprav motnje gibanja, depresivna 
počutja in utrujenost vplivajo na kakovost življenja ljudi z MS, tudi ti simptomi močno 
vplivajo na z zdravjem povezano kakovost življenja teh pacientov (Lúcio et al., 2011). 
VAL je prav tako pokazal značilna izboljšanja inkontinence (Klarskov et al., 1994) in tudi 
Qualiveen vprašalnik je pokazal, da VMMD izboljša simptome spodnjih sečil in pripomore 
k izboljšanju domene splošne kakovosti življenja in domene specifičnega vpliva urinarnih 
problemov na kakovost življenja (Lúcio et al., 2011). Ta opažanja so pokazala, da čeprav 
je subjektivno, ocenjevanje kakovosti življenja zagotavlja pomembno dodatno informacijo 
o učinkih predlaganega zdravljenja, merjenju izidov rehabilitacije in pacientovih ocen 
njihovega zdravja. Ta informacija bo pomagala zdravstvenim delavcem pri izbiri 
najboljšega zdravljenja za pridobitev največjega izboljšanja. 
5.3 Vadba mišic medeničnega dna v primerjavi z drugimi vrstami 
zdravljenja 
Ocenjevanje takih intervencij znotraj MS populacije je vplivala s številnimi faktorji. MS je 
nepredvidljiva, ampak široko progresivna bolezen, kar lahko vpliva na patologijo 
nevropatskega mehurja in disfunkciji sečil. Disfunkcija mehurja ni nujno povezana z 
urodinamskim vzorcem ali spremembami v bolezni (Ciancio et al., 2001). Motivacija 
sodelujočih in skladnost so bile odlične, kar je lahko pripomoglo k opaženim terapevtskim 
učinkom. Povezanost različnih tehnik zdravljenja se je izkazala za bolj učinkovito kot pa 
izvajanje posamične tehnike. Pri fizioterapiji MMD naj bi bila najbolj učinkovita 
kombinacija VMMD z BPZ, spremembe v načinu življenja, trening mehurja in TPTNS. 
Toda do danes še nobena raziskava ni preučevala te kombinacije tehnik pri skupini 
pacientov z MS. Zaradi raznolikosti tehnik in specifične skupine pacientov je primerjava 
takih preizkusov otežena. 
Vahtera in sodelavci (1997) so v svojo raziskavo vključili tako moške kot ženske z blago 
obliko MS in glede na to, da so imeli vsi tudi količino rezidualnega volumna blizu 
normale, verjetno tudi milejšo obliko simptomov spodnjih sečil, kar je lahko vplivalo na 
rezultate. VMMD so združili z zaporednimi ES štirih različnih frekvenc, s 3 minutnimi 
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vmesnimi premori in navodili za nadaljnjo VMMD doma v eksperimentalni skupini in 
popolnoma brez zdravljenja v kontrolni. Zdravljenje so strnili v 3 tedne, z nadaljevanjem v 
domačem okolju samo VMMD še 6 mesecev. Dosegli so dobre rezultate z navodili za 
VMMD tudi doma, in sicer 3- do 5-krat na teden, saj se zdi nekoristno, da pacienti doma 
izvajajo vaje več kot 1-krat na dan, ker večina verjetno ne bi sledila programu. Uporaba 
BPZ je ključna, saj omogoča izboljšanje simptomov povezanih s hiperaktivnostjo mehurja 
in urinsko kontinenco in tako pacientu omogoči, da ostane bolj aktiven in se lažje vključuje 
v družbo. 
McClurg in sodelavci (2006) so že tako majhno število vključenih žensk, pri katerih so 
dobili višje ocene EDSS kot v drugih študijah, še razdelili v 3 skupine in vsaki dodali 
zdravljenje poleg VMMD. Spremljali so napredek še po 4 in 6 mesecih po končanem 
zdravljenju, da bi videli če so učinki dolgotrajni ali do sprememb pride samo v času 
intervencij. Statistično nepomembne rezultate, pridobljene v raziskavi lahko pojasnimo 
med drugim tudi z majhnim številom subjektov (n = 10) in/ali z visokim povprečnim 
rezultatom EDSS. 
McClurg in sodelavci (2008) so vključili ženske in moške v razmerju 2:1, kot je tudi 
razmerje incidence MS med spoloma, zato bi lahko dala ta študija najbolj realne rezultate 
učinkovitosti zdravljenja. Poudarek VMMD je bil na selektivnem krčenju in sproščanju 
MMD z vizualnimi in slušnimi povratnimi informacijami, še posebej vaje za povečanje 
vzdržljivosti so imele poudarek na submaksimalni kontrakciji in učinkoviti relaksaciji. 
NMES, ki je bila aplicirana v drugi skupini, je vključila dvoje različne parametre, ene kot 
spodbudo k pravilni uporabi MMD in druge za inhibicijo prekomerne aktivnosti detruzorja. 
Posamezniki v študiji so imeli širok obseg nezmožnosti in kot kažejo rezultati, se 
zmanjšanje uhajanj lahko zgodi na vseh nivojih. 
Gaspard in sodelavci (2014a) so edini primerjali VMMD s TPTNS. Število vključenih 
oseb je bilo določeno glede na velikost vzorca. Trajanje študije je bilo kratkotrajno in 
obravnave so bile izvedene samo enkrat tedensko. Prva skupina je prejela VMMD z BPZ s 
primerljivimi parametri za ne-nevrogeno populacijo in navodila za izvajanje doma, 
medtem ko je druga prav tako prejela informacije o delovanju MMD, nato pa je sledila 
aplikacija TPTNS brez nadaljnjih navodila za doma. Možna je bila pristranskost, saj je 
oceno MMD opravljal isti fizioterapevt, ki je vodil obravnavo, torej je poznal zdravljenje, 
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ki ga je bil deležen posamezen pacient. Druga omejitev pa je bila, da niso preverjali 
pacientovega samostojnega izvajanja VMMD doma. 
Razlike v številu sodelujočih in vrstami intervencij med študijami je lahko vplivala na 
rezultate. Daljše trajanje zdravljenja je bilo povezano z večjo učinkovitostjo. Drugi faktorji 
pa so lahko razlike v sami postavitvi elektrod in nižje metodološke ocene kakovosti študije 
(Block et al., 2015). Prav tako se izbrani parametri bistveno razlikujejo med posameznimi 
raziskavami. Ti parametri so bili le redko specifični za težave s sečili; pogosto tudi še niso 
bili dokazani pri različnih skupinah pacientov. VMMD je vsebovala v večini najprej samo 
predstavitev MMD in predstavitev samega poteka VMMD (McClurg et al., 2006; 2008; 
Gaspard et al., 2014a), saj najdenja kažejo, če paciente z MS in simptomi spodnjih sečil 
preskrbimo z informacijami o možnih vzrokih disfunkcije in nasvetih o tehnikah 
samopomoči, dosežejo boljše rezultate. Najdenja predlagajo da VMMD pomaga 
sodelujočim pri kontroliranju in modifikaciji nekaj napačnih prilagoditvah, ki se zgodijo 
kot odziv na simptome kot so frekvenca, urgenca in inkontinenca. EMG BPZ je bila 
uporabljena za izboljšanje propriocepcije MMD in facilitacijo kontrakcije/relaksacije. 
NMES se je izkazala, da facilitira propriocepcijo in je že prej kazala pozitivne učinke na 
prekomerno aktivnost detruzorja preko regulacije mehanizmov refleksa mokrenja (Fall, 
Lindström, 1999). Osebe, ki so prejele EMG BPZ so izboljšale in vzdržale svoje 
izboljšanje v primerjavi s skupino VMMD. Aplikacija NMES se kaže, da facilitira 
superiorno kontrolo (McClurg et al., 2006; 2008). Mehanizmi, ki so vplivali na koristne 
terapevtske učinke bi tudi vključevala intervencijo per se in terapevtski odnos, ki omogoča 
sodelujočim k odprti diskusiji o njihovih problemih (Norton et al., 2003). Stimulacija 
TPTNS je tehnika zdravljenja, ki je minimalno invazivna. Mehanizmi delovanja zaenkrat 
še niso znani. Zdi se, da naj bi taka stimulacija modulirala reflekse faze polnjenja in 
praznjenja (uriniranja) na različnih ravneh centralnega in perifernega živčnega sistema. Za 
razliko od nekaterih drugih raziskav, se v naši raziskavi pomembno izboljšanje simptomov 
in kakovosti življenja ohranja tako po koncu zdravljenja kot tudi v naslednjih 6 mesecih 
ocenjevanja. Boljše razumevanje mehanizma delovanja bi nam omogočilo razložiti te 
rezultate (Gaspard et al., 2014a). 
Primarni rezultati, ki so ocenjevali vpliv intervencij na simptome spodnjih sečil, so 
pokazali pomembne razlike v učinkih zdravljenja med skupinami. Večja izboljšanja med 
skupinami v posameznih raziskavah so se pokazala tako v prid same VMMD (Gaspard et 
29 
 
al., 2014b) kot tudi VMMD v kombinaciji z drugimi vrstami intervencij: z BPZ in aktivno 
NMES (McClurg et al., 2006; 2008) ali z interferenčno ES (Vahtera et al., 1997). V 
začetku je bila vidna povezava med večjim uhajanjem z višjo EDSS oceno, po 9 tednih 
zdravljenja je bilo opaženo zmanjšanje uhajanj na vseh nivojih in vzdrževano tudi do 24. 
tedna. Nadaljnje analize niso pokazale povezave med rezidualnim volumnom po mokrenju 
in EDSS, EMG BFB in EDSS ter edini napovednik slabega uspeha je bil visok rezidualni 
volumen po mokrenju (McClurg et al., 2008).  
Inkontinenca merjena s številom epizod uhajanja in testom z vložki je bila pomembno 
zmanjšana na vseh ocenjevanjih v obeh skupinah (McClurg et al., 2008). Srednji 
maksimalen pretok urina je bil zmanjšan po mehanskem polnjenju s kateterizacijo v vseh 
skupinah v primerjavi s prostim pretokom urina. To je bilo prikazano že v nekaterih 
študijah in te variacije v tehnikah merjenja pretoka urina imajo potencial za netočnost in 
zato mora biti interpretacija rezultatov previdna. Maksimalen pretok urina se je pomembno 
povišal med G1 in G3 do konca študije (McClurg et al., 2006), sprememb pa ni bilo vidnih 
med skupinami v izločenih ali rezidualnih volumnih (razen v 9 tednu med G2 in G3). 
Sprejeto je, da je rezultate merjenja pretoka urina težko interpretirati zaradi nizkih 
volumnov mokrenja in prepoznanih težav ob uriniranju na zahtevo v tujem okolju. Bilo bi 
nerazumno pripisati spremembe v maksimalnem urinskem toku k samem zdravljenju brez 
spremljajočih sprememb v volumnih mokrenja in rezidualnih volumnih. Povečano 
poznavanje okolice v 24 tednih je lahko imelo vpliv na zabeležene spremembe pretoka 
urina (McClurg et al., 2006). Izboljšanje se je pokazalo tudi v rezultatih prekomerno 
aktivnega sečnega mehurja in pogostosti dnevnega mokrenja v obeh skupinah, z bolj 
izrazitim izboljšanjem v skupini s TPTNS (Gaspard et al., 2014b). 
Zanimivo je, da po prekinitvi zdravljenja edino EMG ocena MMD (sproščanje, kontrakcija 
in vzdržljivosti) ni pokazala razlik v nobeni od skupin, ocene po 4 in 6 mesecih pa niso več 
pokazale pomembnih razlik med skupinama (McClurg et al., 2008). Vahtera in sodelavci 
(1997) in De Ridder in sodelavci (1999) so pokazale pomembna izboljšanja v moči MMD 
in vzdržljivosti po 4 in 6 tednih zdravljenja, prav tako v raziskavi Gaspard in sodelavci 
(2014b) pri večini pacientov v skupini z VMMD, medtem ko v drugi skupini ni bilo 
pomembnih razlik. McClurg in sodelavci (2006) je dobil slabše rezultate EMG BPZ v fazi 
sproščanja v obeh skupinah, kar kaže na to, da zdravljenje ni povzročilo nobenega 
povečanja spastičnosti MMD ali da zmožnost individualnega aktivnega sproščanja MMD, 
30 
 
kljub vadbi ni bila značilno spremenjena; ta najdenja so enaka podatkom iz prejšnjih študij 
(De Ridder et al., 1999; Vahtera et al., 1997). Kombinacija VMMD, EMG BPZ in NMES 
je statistično značilno bolj učinkovita v zmanjšanju inkontinentnih epizod in količini 
uhajanja kot sama VMMD ali v kombinaciji z EMG BPZ. Čeprav je sprejeto, da še ni 
točno znano kje so EMG signali zabeleženi (Gunnarsson, Mattiasson, 1999), dokazi kažejo 
da EMG in palpacija odsevata stanje vagine/medeničnega dna v doslednem in 
reproduktivnem načinu v ne-nevrogeni populaciji (Gunnarsson et al., 2002). EMG BPZ 
aktivnost zabeležena na začetku kaže na strinjanje z najdenji pri palpaciji, kjer je bila 
videna šibkost kontrakcije pri skoraj vseh sodelujočih, skupaj s slabo vzdržljivostjo in 
utrudljivostjo mišice, kar je bilo poročano že v prejšnjih študijah (De Ridder et al., 1998).  
Razumno bi bilo predvidevati da bo zmanjšanje inkontinence, frekvence, nokturije in 
poročanega zmanjšanja v urgenci in težavah z mokrenjem kot rezultat intervencije prineslo 
povečano kakovost življenja. Opažene spremembe v zmanjšanju števila epizod UI in 
funkcije mehurja, v kombinaciji z nizko incidenco stranskih učinkov znotraj populacije v 
študiji, so bili preneseni v pacientovo korist s statistično pomembnim izboljšanjem 
kakovosti življenja v obeh skupinah na vseh točkah ocenjevanja (McClurg et al., 2008). 
Kakovost življenja v odnosu do simptomov sečil, merjene z IIQ in UDI, je pokazala 
največja izboljšanja v vseh vidikih kakovosti življenja v skupini z VMMD, BPZ in NMES, 
sledi ji VMMD z BPZ, sodelujoči v skupini samo z VMMD pa niso pokazali skupnih 
izboljšanj. Čeprav so bili rezultati nejasni v KHQ, je bila najbolj opazna sprememba v 
skupinah z BPZ in NMES, kjer so bila izboljšanja opažena v domeni čustev do 9. tedna, 
ker so sodelujoči v skupini samo z VMMD poročali o vidnem poslabšanju. V smislu 
kakovosti življenja v odnosu z MS, ki je bilo merjeno z MSQoL-54, ni bilo razvidnih 
pomembnih najdenj (McClurg et al., 2006). Qualiveen vprašalnik je pokazal izboljšanja v 
vseh merjenjih po končani študiji v obeh skupinah (Gaspard et al., 2014b). Končne 
ugotovitve so, da dodatek NMES pomembno poveča pridobljene koristi in da so le te 
relativno dolgoročne (McClurg et al., 2008). 
Avtorji (McClurg et al., 2006; McClurg et al., 2008; Vahtera et al., 1997) so zaključili, da 
električna stimulacija skupaj z vajami MMD tvori učinkovito zdravljenje za simptome 
spodnjega urinarnega trakta pri moških z MS in da bi morala kombinacija teh intervencij 
biti metoda prvega izbora za zmanjšanje simptomov spodnjih sečil pri osebah z MS. 
Avtorji so zaključili da kombinacija nasvetov za TMMD, EMG BPZ in NMES lahko 
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zmanjša urinske simptome pri ljudeh z MS (McClurg et al., 2006). Čeprav med VMMD in 
TPTNS ni bilo pomembnejših razlik, je bilo več pacientov zadovoljnih pri VMMD kot pa 
pri TPTNS. Glede na to, da med obema tehnikama zdravljenja ni pomembnejših razlik, se 
lahko fizioterapevt odloči za eno ali drugo (Gaspard et al., 2014a). Glede učinkovitosti 
zdravljenja samo pri ženskah pa ni bilo končnega zaključka (Vahtera et al., 1997). 
5.4 Električna stimulacija 
V populaciji z MS, v kateri kognitivno ali manualno okvaro spretnosti lahko preprečuje 
uporabo samo-intermitentne kateterizacije, konzervativni načini zdravljenja, ki 
preprečujejo spontano praznjenje mehurja lahko predstavljajo resno prednost (Gaspard et 
al., 2014b). Avtorji (Van Poppel et al., 1985; Primus, 1992; Klarskov et al., 1994; De 
Ridder et al., 1999; Skeil, Thorpe, 2001) ugotavljajo, da je za minimiziranje simptomov pri 
osebah z MS potrebno dolgoročno zdravljenje in da je za dobro prognozo potreben 
ustrezen izbor pacientov, ki so primerni za zdravljenje. Fizioterapija medeničnega dna bi 
morala biti rezervirana za paciente z zmerno obliko MS, brez spastičnosti medeničnega 
dna ali detruzorsko sfinkterske dissinergije (De Ridder et al., 1999). 
Van Poppel in sodelavci (1985) so na svoje paciente z MS in hiperrefleksijo detruzorja 
aplicirali interferenčno ES na lumbo-sakralni del hrbtenice. Ostali podatki so bili precej 
slabo dostopni in okrnjeni, kot tudi pri študiji Primus (1992), ki pa je na ženske apliciral 
maksimalno vaginalno ES. Skeil in Thorpe (2001) sta vključila paciente z različnimi 
nevrološkimi obolenji in jim aplicirala TENS. Pobrali so podatke o splošnih pacientovih 
nezmožnostih in oslabitvi pred in po uporabi TENS-a v zelo kratkem obdobju, ampak v 
dobri tedenski frekvenci in času posamezne obravnave. De Seze et al. (2011) pa so izvedli 
prvo multicentrično študijo, ki je ocenjevala učinek TPTNS na prekomerno aktiven sečni 
mehur pri MS pacientih, ki se niso odzvali na druga zdravljenja. Stimulacija je bila 
prikazana pacientom unilateralno z navodili za izvajanje samega zdravljenja v domačem 
okolju po 20 minut dnevno. Kasneje so paciente razdelili v dve skupini, tisto, kjer so se 
pacienti pozitivno odzvali na zdravljenje in tiste, ki sprememb niso občutili.  
ES, kjer uporabljajo intravaginalne elektrode predstavljajo praktično tehnično izbiro za 
zdravljenje motorične urgentne UI pri pacientih z MS, čeprav je potrebna kronična 
stimulacija za ohranitev izboljšanja (Primus, 1992). TENS apliciran na sakralne 
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dermatome pri nevroloških pacientih z urinarnimi simptomi je imela minimalen učinek na 
urodinamske rezultate, ampak pomembno izboljšanje dražilnih urinarnih simptomov, 24-
urne frekvence mokrenj, zmanjšanje epizod inkontinence in zmanjšanje števila 
preoblačenja. Pomanjkanje učinkov na merjenje kakovosti življenja verjetno odseva 
pomankanje občutljivosti v uporabljenih orodjih uporabljenih v tej skupini pacientov. 
Priporočajo uporabo TENS-a v tej pogosto problematični skupini pacientov (Skeil, Thorpe, 
2001).  
Številni drugi rezultati so pokazali splošno izboljšanje simptomov sečil po TENS-u, 
vključno z urodinamskimi spremenljivkami, ki kažejo napredek k izboljšanju. Vse te 
spremembe so pričakovano zmanjšale frekvenco mokrenja, izboljšale funkcijo mehurja in 
posledično zmanjšale potencialne poškodbe ledvic. Edina urodinamska spremenljivka, ki 
se je značilno spremenila je bil rezidualni volumen po mokrenju in volumen uhajanja. Te 
spremembe bi izboljšale funkcijo mehurja, ampak aktualni rezultati se sovpadajo s prej 
objavljenimi študijami, ki so uporabile TENS na pacientih z idiopatsko detruzorsko 
nestabilnostjo (IDI), povečano cistometrično kapaciteto in povečanim volumnom 
nestabilne kontrakcije (Hassouna, Eihilali, 1991). Podrobnejše analize niso našle razlik 
med skupinama, niti razlik v rezultatih za črevesje, mehur, mobilnost ali transfer, kar kaže 
na to, da pacienti, ki so samostojni in mobilni, torej zmožni transferja, bolj verjetno 
kontinentni. Objektivni rezultati za urodinamiko in izboljšan rezultat kakovosti življenja po 
TENS-u so razočarala v primerjavi z rezultati prejšnjih študij. To lahko razložimo deloma s 
parametri, izbranimi v raziskavi in raznolikosti nevroloških težav v ocenjeni skupini 
pacientov. Študije, ki so uporabljale nižje frekvence s podobno valovno dolžino, so 
poročale o večjem zmanjšanju simptomov in urodinamskih vrednosti pri ne-nevroloških 
pacientih. Placebo učinek je težko izključiti kot posledica sprememb v dnevniku in oceni 
simptomov. Pacienti so dobili pomembno pozornost starejšega zdravnika in imeli dostop 
do zelo vidnega zdravljenja z napravo. Mnogo jih je že prejemalo druge vrste terapijo in 
videvalo številne terapevte pred TENS aplikacijo (Skeil, Thorpe, 2001). 
Visoka učinkovitost TPTNS povezana z njegovo odlično toleranco kaže, da bi jo bilo 
potrebno upoštevati pri algoritmu zdravljenja nevrogenega čezmerno aktivnega mehurja 
pri pacientih z MS in nezmožnostjo (Andersson et al., 2005). V taki populaciji bi možnost 
TPTNS kot prva izbira zdravljenja morala biti premišljena. V nasprotju, pomanjkanje 
učinka TPTNS na abnormalne detruzorske pritiske bi lahko bila omejitev pri pacientih z 
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resno nevrogeno prekomerno aktivnostjo detruzorja in visokim detruzorskimi pritiski 
zdravljenje zgornjih sečil (De Seze et al., 2007; Stohrer et al., 2007). Izvedljivost TPTNS, 
ki je lahko uporabljen doma, s strani pacienta ali njegovega skrbnika, predstavlja resno 
prednost v primerjavi z perkutano stimulacijo posteriornega tibialnega živca (PTNS), ki 
zahteva vstavitev igle blizu tibialnemu živcu. PTNS je široko uporabljen za obvladovanje 
bolečine in mnoge komercialne naprave so dostopne. Končno, celo kratkoročni ali 
srednjeročni rezultati podpirajo klinično učinkovitost sakralne nevromodulacije pri 
nevrogenih pacientih (Chartier-Kastler et al., 2004; Minardi, Muzzonigro, 2005), sakralne 
nevromodulacije, ki zahteva stalno vstavljeni stimulator, je manj primeren za progresivne 
bolezni kot je MS in dolgoročni rezultati morajo biti previdno ocenjeni, še posebej v 
smislu take razvojne bolezni (Leboeuf, Gousse, 2004; Van Rey, Heesakkers, 2011). Način 
delovanja TPTNS na refleks mokrenja ostaja slabo razumljen. Centralni učinek, kot je 
vpliv na eferentne in aferentne poti živčne kontrole urinarnega trakta, je bil poročan pri 
uporabi periferne ES pri ljudeh in živalih (De Seze et al., 2011). Rezultati kažejo tudi 
izjemno varnost TPTNS, na centralni živčni sistem, prebavila in praznjenje mehurja, kar 
potrjuje najdenja drugih študij, ki so uporabljale periferno stimulacijo perinealnih 
aferentov (Amarenco et al., 2003; Andrews, Reynard, 2003; Govier et al., 2001; Van 
Balken et al., 2006; Kabay et al., 2008; Vandoninck et al., 2004). Varnost TPTNS je še 
posebej v interesu za paciente z nezmožnostjo, ki so lahko bolj dovzetni za škodljive 
povratne učinke antikolinergikov. Glede na aktualne podatke je celo možno da TPTNS 
izboljša prebavni sistem in praznjenje mehurja (Vandoninck et al., 2004; 2003; Vitton et 
al., 2009). 
TPTNS je v študiji De Seze in sodelavci (2011) pokazalo pomembno olajšanje kliničnih 
simptomov in z njim povezanih psihosocialnih obremenitev, kar močno podpira 
priporočila uporabe TPTNS pri nevrogenih pacientih z ohranjenim prostovoljnim 
mokrenjem. Učinkovitost TPTNS se je pokazala v prvem tednu zdravljenja in ostala 
stabilna med redno dnevno 3 mesečno aplikacijo. 20-minutna terapija se je izkazala kot 
zadostna za dosego obstojnih učinkov preko celotnega dneva. Medtem ko se TPTNS kaže 
kot učinkovita v izboljšanju motečih simptomov, ki so urgenca v več kot 80% pacientov, 
zmanjšana frekvenca in urgentna UI, pa rezultati niso pokazali nobenega povečanja 
oteženega začetka mokrenja, zmanjšanja post-rezidualnih volumnov ali zmanjšanja 
detruzorskih pritiskov med polnjenjem in praznjenjem mehurja. Klinična učinkovitost 
TPTNS neodvisno od cistometričnih učinkov  lahko nasprotuje predominantnim vplivom 
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TPTNS na aferentne poti refleksa mokrenja. To občutljivo dejanje je zlasti v interes 
pacientov, ki imajo urgenco in z dražilnimi simptomi povezano preobčutljivost aferentnih 
poti mehurja, kot je pogosto opaženo pri pacientih z MS.  
Uporaba TPTNS torej statistično pomembno zmanjša urgenco in ima pozitiven učinek na 
rezultate kakovosti življenja (Qualiveen vprašalnik). Nadaljevanje učinkov po 3 mesecih 
pa še vedno ostaja neznano (De Seze et al., 2011; Block et al., 2015) in nadaljnje študije bi 
morale biti izvedene, ki bi pokazale kakšno mora biti optimalno trajanje obravnave s 




Disfunkcija sečnega mehurja pri osebah z multiplo sklerozo ni življenjsko ogrožajoče 
stanje, temveč le neprijetna težava, vendar bi morala biti vseeno ustrezno obravnavana. 
Jasno predstavljena učinkovitost posameznih tehnik obvladovanja motenj mehurja pri 
pacientih z multiplo sklerozo bi morala biti široko dostopna vsem in pacienti bi morali biti 
primerno napoteni ter obravnavani glede na stopnjo nezmožnosti. Raziskovanje 
učinkovitosti in kriterijev selekcije za fizioterapijo medeničnega dna je nujna za pomoč pri 
preprečitvi uroloških težav in komplikacij mehurja pri nevroloških pacientih ter izboljšanju 
same kakovosti življenja.  
Po pregledu dostopne literature so trenutni dokazi o učinkovitosti posameznih 
fizioterapevtskih postopkov za preprečevanje in zdravljenje različnih simptomov 
disfunkcije spodnjih sečil še vedno pomanjkljivi, a zelo spodbudni. Tako vadba mišic 
medeničnega dna kot nevromuskularna električna stimulacija sta v večini pozitivno 
vplivala na simptome spodnjih sečil, transkutana stimulacija posteriornega tibialnega živca 
pa pri lajšanju simptomov prekomerno aktivnega sečnega mehurja in vsa konzervativna 
zdravljenja so pokazala izboljšanja subjektivne ocene kakovosti življenja. Kljub temu se je 
prepletenost različnih tehnik pri fizioterapiji medeničnega dna pokazala kot 
najučinkovitejša pri zdravljenju težav s spodnjimi sečili pri pacientih, ki imajo zmerno 
obliko multiple skleroze. Vsi postopki so bili dobro tolerirani in varni za ljudi z multiplo 
sklerozo, glede na to, da ni bilo poročano o povratnih ali škodljivih učinkih v študijah. 
Poleg tega je iz njih postalo razvidno, da je za dobro prognozo zdravljenja bistven ustrezen 
izbor pacientov. Da pa bi lahko potrdili do sedaj pridobljene rezultate, bi bile potrebne še 
nove raziskave, ki bi uporabile specifične vprašalnike za ugotavljanje težav s sečili, 
njihovim vplivom na kakovost življenja in bi bile dokazano dovolj občutljive za to 
specifično skupino pacientov. 
Nadaljnje raziskave bi morale pogledati različne tipe multiple skleroze z različnimi 
oblikami disfunkcij sečil za določitev vrst zdravljenja, ki so najučinkovitejše za vsako 
posamezno skupino. Pregled specifičnih intervencij z večjim vzorcem bi lahko zagotovila 
vodila za klinično prakso pri zdravljenju uroloških simptomov pri ljudeh z multiplo 
sklerozo in bi nevrologi, urologi in uroginekologi mogoče pred rutinskim predpisovanjem 
zdravil najprej pomislili na napotitev k fizioterapevtu. Daljše spremljanje pacientov po 
končanih intervencijah pa bi pomagalo pri določitvi trajanja učinkov posameznih 
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intervencij in s tem pridobitev pomembnih podatkov o časovnem intervalu med potrebo po 
ponovitvi zdravljenja.  
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 8 PRILOGE 
8.1 Ocena študij po PEDro lestvici 
Tabela 1: Ocena študij po PEDro lestvici (Verhagen et al., 1998) 

















Randomiziranost + + + + + + 
Zakrita alokacija + - + + - - 
Primerljivost 
skupin 
+ + + + + + 
Slepi preiskovanci - - + - + - 
Slepi preiskovalci - - - - - - 
Slepi ocenjevalci - - + - + - 
Primerno 
spremljanje 




- + + + - + 
Primerjava med 
skupinami 
+ + + + + + 
Variabilnost in 
točkovne ocene 
- + + + + + 
Ocena 4 6 9 7 6 5 
 
 8.2 Multidisciplinarni rehabilitacijski program 
Tabela 2: Multidisciplinarni rehabilitacijski program 
RAZISKAVA VRSTA ŠTUDIJE POPULACIJA VRSTA INTERVENCIJE MERJENJA IZIDOV REZULTATI DRUGO 
Khan in sod. (2010) RCT  
 
58 žensk z MS  
(E: 24, K: 34) 
E: 
 osebni multidisciplinarni 
rehabilitacijski program (FT, 
DT, socialni delavec, logoped); 
 bolnišnično/ambulantno; 
 2-3-krat tedensko; 
 6 tednov; 
 nato 12 mesecev vzdrževalni 
program (raztezanje in vaje 
doma). 




 test z vložki 
 NDS  
 AUA  
E:  
 ↓ epizod UI  
 ↑ testa vložkov  
 ↑ kontinence 








LEGENDA: RCT=ang. Randomized Controlled Trial, MS=multipla skleroza, E=eksperimentalna skupina, K=kontrolna skupina, FT=fizioterapija, DT=delovna terapija, UI=urinska 
inkontinenca, IIQ= ang. Incontinence Impact Questionnaire, UDI=ang. Urogenital Distress Inventory, NDS=ang. Neurological Disability Scale, AUA=ang. American Urological Association 
Symptom Index, ↓=zmanjšanje, ↑=povečanje 
  
 8.3 Vadba mišic medeničnega dna 
Tabela 3: Vadba mišic medeničnega dna 
RAZISKAVA VRSTA ŠTUDIJE POPULACIJA VRSTA INTERVENCIJE MERJENJA IZIDOV REZULTATI 





15 žensk in 5 moških z MS in 
disfunkcijo mehurja 
2 skupini: VMMD +/- BPZ 
in vsi so prejeli še 
modifikacijo vedenja in 
farmakološko prilagoditev. 
 pritiski v mehurju in 
EMG 
 VAL 
 dnevnik mokrenja 
 cistometrija 
 test z vložki 
 merjenje post-
rezidualnega volumna z 
UZ 
 ↓ št.epizod inkontinence 
 ↑ maksimalne cistometrične kapacitete 
 = test podlog in prvega občutenja 
 Visoko značilen VAL in simptomi 
vsiljenega mokrenja 
 Parametri BPZ nespremenjeni, ni razlik 
med skupinama 
 
De Ridder in sod. 
(1999) 
OPT 30 žensk z MS 1 mesec VMMD  cistometrija 
 dnevnik mokrenja 
 ocenjevanje MMD 
 ↑ moč MMD 
 ↑ vzdržljivost MMD 
 ↑ rezultat utrudljivosti 
 = ocena sprostitve  
 = cistometrične meritve 
 ↑ srednje funkcionalne kapacitete 
sečnega mehurja 
 ↓ srednje frekvence uriniranja 
 ↓ srednjega števila epizod inkontinence  
LEGENDA: RT=ang. Randomized Trial, OPT=ang. Open prospective trial, PRCT=ang. Prospective randomized control trial, BPZ=biološka povratna zveza, EMG=elektromiografija, 
E=eksperimentalna skupina, K=kontrolna skupina, VAL=vizualna analogna lestvica, UZ=ultrazvok, EDSS=ang. Expanded Disability Status Scale, OAB=ang. overactive bladder, ↑=povečanje, 
↓=zmanjšanje 
  
 Tabela 3: Vadba mišic medeničnega dna (nadaljevanje) 
RAZISKAVA VRSTA ŠTUDIJE POPULACIJA VRSTA INTERVENCIJE MERJENJA IZIDOV REZULTATI 





35 pacientk  
(E: 18, K: 17) 
Vključitveni kriteriji: dg 
recidivno-remitentne MS, 
ž.spol, stabilna MS vsaj 4 
mesece, ≥ 18 let, EDSS ≤ 6.5 
in kognitivna zmožnost. 
Izključitveni kriteriji: 
nosečnost, operacija prolapsa 
ali stresne UI, porod v zadnjih 
6 mesecih, zagon MS, vnetje 
sečil, prolaps in post-
menopavzalne težave. 
12 tednov 
E: VMMD s perineometrom 
leže na hrbtu, 2-krat/teden, 
30 min in doma 3-krat/dan 
v različnih položajih; 
individualno dozirana vadba 
glede na stopnjo šibkosti 
MMD, izgubo 
propriocepcije in stopnje 
tolerance. 
K: Samo vstavitev 
perineometra v vagino za 30 
minut. 
 EDSS 
 vprašalnik o simptomih 
(UI, nuja, frekvenca, 
nokturija, otežen začetek 
uriniranja, počasen tok, 
nepopolno izpraznjenje) 
 urodinamika 





 3-dnevni dnevnik 
mokrenja  
 digitalna ocena MMD 
(PERFECT shema) 
 E≠C: brez demografskih razlik, EDSS 
enak prej-po 
 OAB-V8: ↓ simptomov spodnjih sečil 
v E skupini (↓ simptomov mokrenja in 
hrambe, ↓ teže vložkov, ↓ uporaba 
vložkov, ↓ nokturije) 
 ↑ kakovosti življenja 
 = urodinamika, frekvenca, volumen 
 SF-36 enaka v E in C 
 ICIQ-SF pokazala razlike 
 Qualiveen: E ↓ LUTS, ↑ kakovost 
življenja 
LEGENDA: RT=ang. Randomized Trial, OPT=ang. Open prospective trial, PRCT=ang. Prospective randomized control trial, BPZ=biološka povratna zveza, EMG=elektromiografija, 







 Tabela 3: Vadba mišic medeničnega dna (nadaljevanje) 
RAZISKAVA VRSTA 
ŠTUDIJE 
POPULACIJA VRSTA INTERVENCIJE MERJENJA IZIDOV REZULTATI 
Lúcio in sod.  
(2010) 
PRCT 27 pacientk  
(E:13, K: 14)  
Vključitveni kriteriji: ženske z dg 
recidivno-remitentne MS stabilne zadnje 4 
mesece, starost ≥ 18 let, EDSS ≤ 6.5, 
kognitivna zmožnost zaključiti meritveni in 
protokol zdravljenja, simptomi spodnjih 
sečil (vsaj trije: urgenca, urgentna UI, 
dnevna frekvenca, nokturija, nokturna 
enureza) in zmožnost kontrakcije MMD. 
Izključitveni kriteriji: nosečnost, 
ginekološke operacije, carski rez ali 
vaginalni porod 6 mesecev pred študijo, 
zgodovina zagona MS med zdravljenjem, 
prolaps medeničnih organov, vnetje sečil in 
menopavza. 
12 tednov, 2-krat/teden, 30 minut 
E: Individualizirana VMMD (30 
počasnih in 3 minute hitrih 
kontrakcij v supiniranem položaju 
z asistenco perineometra) in 
navodila za enako vadbo doma 
brez asistence, v različnih 
položajih in med dnevnimi 
aktivnostmi 3-krat/dan. 
K: Placebo zdravljenje z 
vstavitvijo perineometra v vagino 
za 30 min, brez kontrakcij in brez 
navodil za vadbo doma. 
 EDSS 
 OAB-V8  
 Urodinamična 
raziskava 
 24 urni test z 
vložki 
 3-dnevni dnevnik 
mokrenja 
 Ocena funkcije 
MMD (PERFECT 
shema) 
 = EDSS 
 = urodinamski testi 
 ↓ teže vložkov med skupinama 
 ↓ št. uporabljenih vložkov 
 ↓ nokturija 
 ↑ vseh domen po PERFECT shemi 
 brez razlik med skupinama v 
sodelovanju 
LEGENDA: RT=ang. Randomized Trial, OPT=ang. Open prospective trial, PRCT=ang. Prospective randomized control trial, BPZ=biološka povratna zveza, EMG=elektromiografija, 
E=eksperimentalna skupina, K=kontrolna skupina, VAL=vizualna analogna lestvica, UZ=ultrazvok, EDSS=ang. Expanded Disability Status Scale, OAB=ang. overactive bladder, ↑=povečanje, 
↓=zmanjšanje
 8.4 Vadba mišic medeničnega dna v primerjavi z drugimi vrstami zdravljenja 
Tabela 4: Vadba mišic medeničnega dna v primerjavi z drugimi vrstami zdravljenja 
RAZISKAVA VRSTA 
ŠTUDIJE 
POPULACIJA VRSTA INTERVENCIJE MERJENJA IZIDOV REZULTATI DRUGO 






50 žensk in 30 moških 
z MS (E= 40, K= 40) 
 srednja starost 












 6 terapij v 21 dneh  
 E: VMMD + ES + vaje doma  
 K: nobenega zdravljenja 
 VMMD: 3s kontrakcije-3s 
počitka (10x), 5s kontrakcije-
3s počitka (5x), 15s 
kontrakcije-30s počitka (5x), v 
različnih položajih 
 ES: interferenčni tokovi s 
frekvenco 2000 Hz, frekvenca 
zdravljenja 5-10 Hz, 10-50 Hz 
in 50 Hz, 10 min vsake 
frekvence z vmesnimi 3 
minutnimi pavzami  
 vaje doma 6 mesecev: 20 
kontrakcij 3-5x/teden v 
sedečem ali stoječem položaju 
 Simptomi spodnjih sečil 
s samo- izpolnjenimi 
vprašalniki 
 Z EMG ocenjena 
aktivnost MMD 
 IIQ 
 Merjenja pretokov urina 
 EDSS 
Po 3 tednih in 2 mesecih: 
pozitivni učinki v E (simptomi 
urgentne mikcije, pogostosti 
uriniranja, UI) 






po 2 mesecih 2/40, 
po 6 mesecih 3/40 
v E skupini 
 Odstopi niso 
omenjeni v K 
skupini. 




LEGENDA: RCT=ang. Randomized Control Trial, RPT=ang. Randomized Pilot Trial, BPZ=biološka povratna zveza, EMG=elektromiografija, E=eksperimentalna skupina, K=kontrolna 
skupina, NMES=nevromuskularna električna stimulacija, VAL=vizualna analogna lestvica, UZ=ultrazvok, EDSS=ang. Expanded Disability Status Scale, UDI=ang. Urogenital Distress 
Inventory, KHQ= angl. King's Health Questionnaire, MSQoL-54=ang. Multiple Sclerosis Quality of Life-54 Instrument, IIQ= ang. Incontinence Impact Questionnaire, OAB=ang. overactive 
bladder, p.=pacienti, G=ang. Group, SZ=statistično značilno, UI= urinska inkontinenca, ↑=povečanje, ↓=zmanjšanje 
  
 Tabela 4: Vadba mišic medeničnega dna v primerjavi z drugimi vrstami zdravljenja (nadaljevanje) 
RAZISKAVA VRSTA 
ŠTUDIJE 







30 žensk z MS 
 
 9 tednov terapij 
 G1: 10 p., VMMD 
 G2: 10 p., VMMD + EMG 
BPZ 
 G3: 10 p., VMMD + EMG 
BPZ + NMES 
 24-urni test z vložki 
 Digitalna ocena MMD  
 3-dnevni dnevnik 
mokrenja 





 ↓ epizod UI (SZ med G1 
in G3) 
 izboljšan test z vložki – 
superiorno v G3 in manjše 
v G1 (SZ med G1 in G2 
ter med G1 in G3)  
 ↓ volumna puščanja urina 
 ↑ tč. kakovosti življenja 
(UDI in IIQ) 
visoke ocene 
EDSS 
LEGENDA: RCT=ang. Randomized Control Trial, RPT=ang. Randomized Pilot Trial, BPZ=biološka povratna zveza, EMG=elektromiografija, E=eksperimentalna skupina, K=kontrolna 
skupina, NMES=nevromuskularna električna stimulacija, VAL=vizualna analogna lestvica, UZ=ultrazvok, EDSS=ang. Expanded Disability Status Scale, UDI=ang. Urogenital Distress 
Inventory, KHQ= angl. King's Health Questionnaire, MSQoL-54=ang. Multiple Sclerosis Quality of Life-54 Instrument, IIQ= ang. Incontinence Impact Questionnaire, OAB=ang. overactive 










 Tabela 4: Vadba mišic medeničnega dna v primerjavi z drugimi vrstami zdravljenja (nadaljevanje) 
RAZISKAVA VRSTA 
ŠTUDIJE 











(K: 37, E: 37)  
Vključitveni kriteriji: dg MS, 
stabilna zadnje 3 mesece, ≥ 
18 let; EDSS ≤ 7.5, 
kognitivna zmožnost, kakršno 
koli uhajanje urina, frekvenca 
mokrenja > 8 v 24 h, 
nokturija in/ali disfunkcije 
mokrenja. 
Izključitveni kriteriji: zagon 
MS s potrebno 
hospitalizacijo, simptomatski 
prolaps pred ali med 
zdravljenjem, vnetje sečil, 
druge resne dg poleg MS, 
resne kognitivne motnje, 
nosečnost. 
9 tednov intervencij, 1-krat/teden 
G1: nasvet za vzdrževanje simptomov in dnevno VMMD 
doma, ki ji je sledila VMMD z EMG BPZ (15 min vsak 
teden z ogrevanjem 5s kontrakcije – 5s relaksacije, nato 
selektivno krčenje in sproščanje MMD z vizualnimi in 
slišnimi BPZ ter vaje vzdržljivosti) + placebo NMES 
(2Hz, 50µs, 2s stimulacije – 60s brez, rampa 8 s; 30 min 
dnevno) 
G2: enako kot G1 VMMD z EMG BPZ  in aktivni NMES 
z dvema različnima parametroma maksimalno 30min 
dnevno (ena kot spodbuda k pravilni uporabi MMD in 
druga za inhibicijo prekomerne aktivnosti detruzorja);  
1.bi-fazični stalni tok 40 Hz, 250 µs, 5s stimulacije-10 s 
brez, rampa 1s;  
2. samo klinično aplicirana: 10 Hz, 450 µs, 10s 
stimulacije-3s počitka, rampa 2s;  
 EDSS 
 Analiza urina 
 merjenje 
toka urina 
 3 dnevni 
dnevnik 
mokrenja 
 24h test z 
vložki 















 ↓ rezidualnega 
volumna po 
mokrenju tudi po 15 
tednih 
 ↓ frekvence uhajanja 
urina  
 ↓ intenzivnosti 
simptomov draženja 
 izboljšan test z 
vložki  
 ↑ vzdržljivosti MMD  
 ↓ UI za 85% (G2) in 
47% (G1) 
 Pomembne razlike na 
vsakem testiranju 
med skupinama 















3 p.v G1 in 






LEGENDA: RCT=ang. Randomized Control Trial, RPT=ang. Randomized Pilot Trial, BPZ=biološka povratna zveza, EMG=elektromiografija, E=eksperimentalna skupina, K=kontrolna 
skupina, NMES=nevromuskularna električna stimulacija, VAL=vizualna analogna lestvica, UZ=ultrazvok, EDSS=ang. Expanded Disability Status Scale, UDI=ang. Urogenital Distress 
Inventory, KHQ= angl. King's Health Questionnaire, MSQoL-54=ang. Multiple Sclerosis Quality of Life-54 Instrument, IIQ= ang. Incontinence Impact Questionnaire, OAB=ang. overactive 
bladder, p.=pacienti, G=ang. Group, SZ=statistično značilno, UI= urinska inkontinenca, ↑=povečanje, ↓=zmanjšanje 
 Tabela 4: Vadba mišic medeničnega dna v primerjavi z drugimi vrstami zdravljenja (nadaljevanje) 
RAZISKAVA VRSTA 
ŠTUDIJE 
POPULACIJA VRSTA INTERVENCIJE MERJENJA 
IZIDOV 
REZULTATI DRUGO 
Gaspard in sod. 
(2014) 
RCT 31 pacientov brez 
demografskih razlik  
Vključitveni kriteriji: dg 
MS, brez zagona zadnje 3 
mesece, starost ≥ 18 let, 
EDSS < 7, sposobnost 
izvedbe protokola in 
ocenjevanja, prisotnost 
simptomov spodnjih sečil.  
Izključitveni kriteriji: 
zagon med študijo, 
infekcija urina, 
zdravljenje MMD zadnjih 
6 mesecev, nosečnost, 
hude kognitivne motnje.  
9 terapij, 1-krat/teden, 30 min 
G1: 16 p., 1.terapija sama razlaga 
delovanja MMD, naslednjih 8 pa 
VMMD z BPZ (3 s krčenja – 6 s 
počitka; 4s krčenja – 8s počitka; 
6s krčenja – 9s počitka; 10s 
krčenja – 10s počitka. Nato še 2s 
krčenja – 5s počitka); doma še 10 
kratkih in 20 dolgih krčenj; prvih 
6 tednov leže na hrbtu, nato v 
različnih položajih 
G2: 15 p., 1.terapija enaka G1, 
naslednje 3 TPTNS – 220 µs, 
10Hz; 20s stimulacije – 4s pavze; 
brez vadbe doma/navodil za 
VMMD 
Pred (T1), po 











 ↑ rezultatov celotnega Qualiveen (T2 in T3) 
 ↑ rezultati OAB (v T2) 
 ↑ rezultati pogostosti dnevnega mokrenja (v 
T3) 
 ↑ nadzor in vzdržljivost MMD (T2) 
 ↑ moč max.krčenja MMD (T2) 
 ↑ sprostitev MMD (T2) 
 T2 7 p. kontinentnih 




 ↑ celotnega Qualiveen (T2) 
 ↑ rezultati OAB (v T2 in T3 še bolj) 
 ↑ rezultati pogostosti dnevnega mokrenja  
 ↑ vzdržljivost MMD (samo 1 p.) 
 = rezultati ocene MMD 
 Noben p. kontinenten 
 11 p. zadovoljnih z obravnavo 
Brez poročanj o 
stranskih učinkih 
in odstopov iz 
študije. 
LEGENDA: RCT=ang. Randomized Control Trial, RPT=ang. Randomized Pilot Trial, BPZ=biološka povratna zveza, EMG=elektromiografija, E=eksperimentalna skupina, K=kontrolna 
skupina, NMES=nevromuskularna električna stimulacija, VAL=vizualna analogna lestvica, UZ=ultrazvok, EDSS=ang. Expanded Disability Status Scale, UDI=ang. Urogenital Distress 
Inventory, KHQ= angl. King's Health Questionnaire, MSQoL-54=ang. Multiple Sclerosis Quality of Life-54 Instrument, IIQ= ang. Incontinence Impact Questionnaire, OAB=ang. overactive 
bladder, p.=pacienti, G=ang. Group, SZ=statistično značilno, UI= urinska inkontinenca, ↑=povečanje, ↓=zmanjšanje 
 
 8.5 Električna stimulacija 





MERJENJA IZIDOV REZULTATI DRUGO 









Frekvenca, urgenca in UI, 
vendar brez navedenih 
testiranj 







27 žensk z MS Maksimalna 
vaginalna ES 
Neznano Začetna učinkovitost v 85% p., po 3 
mesecih samo še v 18% p. 
 





Vključitveni kriteriji: p. z 
različnimi nevrološkimi 
motnjami in stopnjami 
nezmožnosti, moški in 
ženske, starost >16 let. 
Izključitveni kriterij: 
demenca in nosečnost. 
TENS 20Hz, 
200µs, 90 min, 
2-krat dnevno, 6 
tednov  
 tedenski dnevnik 
mokrenja 
 Urodinamika 
 NHP  
 SF-36  
 FAST test 
 Barthel indeks 
 Frenchay Aphasia 




 ↓ srednje oc. simptomov mokrenja  
 ↑ srednje vrednosti obstruktivnih 
simptomov mokrenja  
 ↓ srednjega št.epizod UI (podnevi, 
ponoči in v 24 urni periodi) 
 ↓ srednjega št.mokrenj (podnevi in 
v 24 urni periodi) 
 ↓ frekvence  
 ↓ potreba po preoblačenju 
(podnevi, ponoči in v 24-urni 
periodi) 
 = NHP, SF-36, Barthel indeks 
 ↑ rezidualnega volumna po 
mokrenju in volumna puščanja 
 Subjektivni občutek izboljšanja 
TENS pri različnih 
nevroloških motnjah, 
ne samo MS 
LEGENDA: NHP=ang. Nottingham Health Profile, SF=ang. Short Form, MHU=Mesure du Handicap Urinaire, WT=čas med percepcijo močne želje po mokrenju in uhajanjem, VAL= vizualna 
analogna lestvica, D=dan, T=testiranje, p.=pacient, QoL=ang. Quality of Life, PASM= prekomerno aktivni sečni mehur, MCC=ang. Maximum cystometric capacity, ACT=ang. Acute 
cystometric test, ↑=povečanje, ↓=zmanjšanje 
  
 Tabela 5: Električna stimulacija (nadaljevanje) 
RAZISKAVA VRSTA 
ŠTUDIJE 
POPULACIJA VRSTA INTERVENCIJE MERJENJA IZIDOV REZULTATI DRUGO 










70 pacientov (51 žensk, 19 
moških) srednje starosti 48 
let  
Vključitveni kriteriji: Odrasli 
z MS; EDSS <7, samostojna 
hoja vsaj 20m, brez zagona 3 
mesece, prekomerno aktivni 
sečni mehur 
Izključitveni kriteriji: aktivno 
vnetje sečil, nosečnost, 
urološke bolezni, lokalne 





TPTNS unilateralno, 200 
µs, 10 Hz, uporaba doma 
20 min dnevno, 3 mesece. 
Kasneje so razdelili 
paciente na tiste, ki so se 
odzvali na zdravljenje in 
tiste, ki se niso. 
 3-dnevni dnevnik 
mehurja 
 MHU 
 samo- poročanje WT 
ocene  
 VAL socialnih in 
psiholoških bremen,  
 Qualiveen; 




mokrenju (D0 in 
D90)  





 ↓ urgence  
 ↑ WT ocene 
 ↓ frekvence  
 ↓ epizod UI  
 ↑ MHU frekvence  
 ↓ psihosocialnega 
bremena 
 ↑ QoL;  
 
D90:  
 ↑ primarnih izidov  
 urodinamično značilna 
porast MCC 
 
LEGENDA: NHP=ang. Nottingham Health Profile, SF=ang. Short Form, MHU=Mesure du Handicap Urinaire, WT=čas med percepcijo močne želje po mokrenju in uhajanjem, VAL= vizualna 
analogna lestvica, D=dan, T=testiranje, p.=pacient, QoL=ang. Quality of Life, PASM= prekomerno aktivni sečni mehur, MCC=ang. Maximum cystometric capacity, ACT=ang. Acute 
cystometric test, ↑=povečanje, ↓=zmanjšanje 
  
